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Introdução -A perda dos dentes decíduos pode resultar num fenómeno pós-traumático 
em relação à conceção da auto-imagem do rosto da criança. Este evento de vida é 
experienciado transversalmente no decurso da infância ocorrendo geralmente na faixa 
etária entre os 5 e os 12 anos. 
Objetivos - O presente estudo visa compreender como a criança experimenta o processo 
de perda dos dentes decíduos e as suas implicações sobre a auto-perceçãoda imagem do 
rosto inerente à mudança de dentição.  
Materiais e métodos - Neste estudo exploratório, a amostra é constituída por 115 
crianças de ambos os sexos, com idades compreendidas entre 5 e 12 anos. Foi 
originalmente concebido um instrumento para a recolha de informações (Protocolo 
Empírico), que é dividido em duas secções distintas: (i) seção A, em que a criança é 
convidada a desenhar o seu auto-retrato duas vezes - antes e depois da perda de dentes 
decíduos; e (ii) seção B, um conjunto de perguntas abertas e um questionário 
demográfico. A análise interpretativa dos desenhos foi realizada com o recurso a uma 
grelha de análise de conteúdo elaborada propositadamente para esta pesquisa. 
Resultados - os resultados sugerem a existência de diferenças entre a auto-percepção do 
rosto antes e depois da perda de dentes decíduos nas categorias Investimento do Desenho, 
Abertura da Boca e Sorriso no que diz respeito à análise de conteúdo dos desenhos. 
Também foram denunciadas algumas diferenças assinaláveis ao nível da comparação 
destas categorias com as variáveis Idade da Primeira consulta de Medicina Dentária, 
Frequência do Jardim-de-Infância, Relação dos Progenitores e Existência de Irmãos na 
fratria da criança. 
Conclusões - os resultados do presente estudo permitem-nos reconhecer algumas 
diferenças ao nível da auto-percepçãoda imagem do rosto, antes e depois da perda dos 
dentes decíduos, o que aponta para a identificação de possíveis pistas que nos ajudam a 
compreender, eventualmente, como a perda dos dentes decíduos pode ser vivenciada pela 
criança, relevando-se também, o papel do Médico Dentista como Educador de Saúde. 
 
 










Introduction - The loss of deciduous teeth can result in post-traumatic phenomenon in 
relation to the design of the self-image of the child's face. This event is experienced across 
during childhood usually occurring in the age range between 5 and 12 years.   
Objectives - The present study aims to understand how the child experiences the process 
of loss of deciduous teeth and its implications on the auto-perceção of the image of the 
face of the change of dentition.   
Materials and methods - In this exploratory study, the sample is made up of 115 children 
of both sexes, aged between 5 and 12 years. It was originally designed an instrument for 
gathering information (Empirical Protocol), which is divided into two distinct sections: 
(i) the section, in which the child is invited to draw your self-portrait twice-before and 
after the loss of deciduous teeth; and (ii) section B, a set of open-ended questions and a 
demographic questionnaire.  
Results - the results suggest the existence of differences between the self-perception of 
the face before and after the loss of deciduous teeth in the categories Drawing Investment, 
Opening of the Mouth and Smile in what concerns to the content analysis of the drawings. 
Significant differences were also reported in terms of comparison of these categories with 
the Age of the First Dental Appointment, Frequency of the Kindergarten, the Parents 
Relationship and the Existence of Siblings in the phratry of the child. 
Conclusions - the results of the present study allow us to recognize some differences in 
the level of self-perception of the face image, before and after the loss of the deciduous 
teeth, which points to the identification of possible clues that help us to eventually 
understand how the lost primary teeth can be experienced by the child, and also the role 
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Os dentes decíduos, conhecidos também por dentes de leite ou dentes primários, 
são os primeiros dentes a estar presentes aquando do início do crescimento e do 
desenvolvimento humano para mais tarde serem perdidos e substituídos por dentes 
definitivos. A dentição decídua começa, então, a ser perdida por volta dos cinco a seis 
anos de idade, sendo que entre os dez e os doze anos deve desaparecer definitivamente, 
ocorrendo, assim, a substituição total pela permanente (Giglio, Guedes-Pinto, Miranda & 
Echeverria, 2010). 
A perda das peças dentárias decíduas pode dar-se devido a fatores naturais, 
aquando da sua queda inata, assim como por fatores externos. As sequelas desta perda 
são passíveis de afetar a estética, a qualidade de vida, a alimentação, o desenvolvimento 
da fala, a integridade do arco dentário e o seu consequente desenvolvimento no que diz 
respeito à erupção dos sucessores permanentes, assim como o desenvolvimento de hábitos 
de saúde oral no futuro (Holan & Needleman, 2014). 
A imagem da face desempenha um importante papel na designação de “atração” 
pessoal e, também, no desenvolvimento da auto-estima e auto-imagem do sujeito. A 
perceção da aparência, designadamente do rosto, afeta diretamente a saúde mental e o 
comportamento psicossocial com implicações importantes na área educacional, assim 
como na vertente profissional e na vida afetiva do ser humano ao longo da trajetória do 
ciclo vital (Maltagliati & Montes, 2007). 
Por outro lado, a auto-perceção da imagem é de etiologia multifatorial sendo, 
também, influenciada pelo género, características culturais e étnicas, assim como por 
regras da perceção da boa aparência dentária (Siti, Tan & Mathew, 2015). 
Em relação às técnicas de recolha de dados utilizadas no presente estudo 
exploratório, com recurso ao desenho como técnica projetiva, releva-se o facto de este ser 
a forma mais antiga de expressão cognitivo-emocional constituindo-se, então, como uma 
forma universal de meta-linguagem. O recurso ao desenho como metodologia de 
investigação tem-se constituído como uma diretriz metodológica de eleição para a 
pesquisa de natureza qualitativa realizada no domínio dos estudos na área das ciências da 
saúde (Dias, Duque, Neves, Soares, Cardoso & Carrão, 2006). 
No presente estudo exploratório, pretendem-se estudar as alterações da auto-
perceção da imagem do rosto da criança. Na primeira parte do modelo teórico da pesquisa 
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são dissecados uma panóplia de conteúdos referentes às diferentes fases de 
desenvolvimento da criança, aprofundando, desde os estádios etários incidentes na 
amostra dos sujeitos, ao conceito de auto-imagem, auto-perceção e auto-estima, ao 
carácter decisivo da participação dos progenitores e dos pares na socialização das crianças 
e, por fim, ao desenho como instrumento de representação pictórica na avaliação das 
emoções vivenciadas pelas crianças. 
Numa segunda parte do estudo é relatada a estratégia metodológica selecionada 
para a presente investigação, assim como o modelo analítico da pesquisa. Assim, são 
apresentados os processos utilizados, partindo da seleção da amostra e dos locais de 
recolha de dados, atravessando a edificação dos instrumentos de análise e a formulação 
das questões orientadoras centrais, e consequentes questões orbitais, culminando com a 
estruturação e exposição dos resultados e com a subsequente análise e discussão dos 
mesmos. 
Na terceira, e última parte, que se constitui como o modelo interpretativo da 
pesquisa, são expostas as conclusões que foram passíveis de retirar do presente estudo, 
enfatizando os principais resultados e limitações do trabalho de investigação, e sugerindo 
a realização e o alcance de novos estudos de acordo com o objeto empírico selecionado. 
Desta forma, com a realização do presente trabalho de investigação, 
pretendemos aprofundar os conhecimentos referentes à auto-perceção que a criança tem 
do seu rosto aquando da perda dos dentes decíduos, assim como perceber de que forma a 
criança experiencia a perda da dentição decídua como um life event na sua trajetória de 
crescimento. Concomitantemente, tencionamos contribuir para a sensibilização do 
Médico Dentista para a pertinência dos conhecimentos adquiridos no domínio da 










1.1.A dentição decídua e a caracterização dos diferentes estádios de 
desenvolvimento da criança 
 
O conhecimento do campus da Psicologia deve ser tomado em linha de conta 
como um objeto de estudo de eleição para a praxis clínica do Médico Dentista que lida 
com crianças aquando do tratamento dentário, assim como na orientação e no método de 
abordagem aos pais na qualidade de pacientes de segunda ordem. O conhecimento de 
premissas básicas no domínio do saber da Psicologia Pediátrica é essencial para quem 
tem de lidar com esta população-alvo, visto que em caso de falta de informação e empatia 
clínica, podemos, sem propósito, causar danos emocionais aos mecanismos defensivos e 
de resiliência da criança (Giglio et al., 2010). 
As inter-relações da Psicologia Pediátrica com a Odontopediatria correspondem 
a uma nova visão da praxis clínica, constituindo-se como essencial no contacto com o 
paciente infantil. Do conjunto das teorias psicológicas precocemente desenvolvidas 
identifica-se a teoria de Piaget (1978) ao enfatizar o processo de evolução psícológica da 
criança, apresentando o processo psíquico como uma construção progressiva, resultante 
da interação do individuo com o seu meio. (Giglio et al., 2010) 
As premissas ambientais e biológicas, como as condições socioeconómicas, 
podem influenciar, igualmente, o desenvolvimento neuro-psicomotor de forma positiva 
ou negativa. Ainda assim, para que a criança possa interagir com o meio ambiente, é 
necessário que exista integridade funcional do SNC. Isto significa que, um ambiente 
favorável, repleto de estímulos positivos, pode favorecer o desenvolvimento da criança, 
enquanto um ambiente menos propício pode apontar para dificuldades aquando da 
realização de tarefas complexas e, assim, redundar em prejuízos ao seu desenvolvimento 
(Schilder, 1981). 
A frequência do jardim de infância ou da pré-primária é uma das primeiras 
oportunidades da qual a criança usufrui para aprender a adaptar-se ao ambiente exterior. 
Neste trajecto de vulnerabilidade de crescimento, esta torna-se capaz de fazer parte 
integrante de um grupo, de aceitar normas sociais, para preencher as expectativas e regras 




dos adultos e de aprender acerca dos hábitos sociais das outras crianças da sua faixa etária 
(Brazelton, 1998). A atividade lúdica, consubstanciada no jogo e no brincar, assume-se 
como uma atividade que a criança experiencia no seu quotidiano, permitindo, assim, a 
vivência da experiência lúdica e a descoberta da sua personalidade, tornando-se 
competente para o desenvolvimento do seu potencial de criativo (Dias et al., 2006). As 
crianças que brincam aprendem a dar significado ao pensamento do Outro através da 
metacognição típica dos processos que promovem o desenvolvimento da cognição. Para 
a maioria dos grupos sociais, a brincadeira é um componente sagrado, sendo considerada 
atividade essencial ao desenvolvimento do pensamento infantil (Kishimoto, 2002). Estes 
factos permitem inferir que a brincadeira é, cada vez mais, vista como uma atividade que, 
para além de contribuir para a promoção do desenvolvimento global da criança, motiva a 
interação entre os pares, a resolução fundamentada de conflitos, terminando na formação 
de um cidadão crítico e reflexivo (Branco, 2005). Desta forma, a aprendizagem que a 
criança adquire sobre o seu próprio comportamento inserida num grupo e acerca de como 
enfrenta novas situações irá perdurar ao longo da sua vida (Brazelton, 1998). 
Simultaneamente, no decurso do desenvolvimento no meio Psicossocial, o corpo 
da criança experimenta alterações ao longo do crescimento, de entre as quais se destaca 
a erupção da dentição decídua e da dentição permanente. A erupção da dentição decídua 
é um processo no qual o dente emerge da sua posição intraóssea na maxila e na 
mandíbula com destino à sua posição funcional, envolvendo, assim, outros tecidos e 
mecanismos fisiológicos além de, simplesmente, surgir no tecido gengival (Nystrom, 
Peck, Kleemola-Kujala, Evälahti & Kataja., 2000).  
Variáveis nutricionais e de desenvolvimento aquando do momento do 
nascimento, são passíveis de predizer o número de dentes erupcionados que as crianças 
possuem na sua cavidade oral (Bastos, Peres, Peres & Barros, 2007). Por outro lado, 
alguns autores apontam para o facto de que a erupção dentária pode, também, variar, quer 
pelo ambiente em que as crianças estão inseridas, quer pela herança genética, quer pelos 
hábitos de sucção e consequente maloclusão (Ramos, 2005). Estudos realizados em países 
da Europa, Ásia, África e América, também evidenciam que a erupção dentária decídua 
deve ser considerada tendo em conta fatores ambientais e genéticos (Patrianova, Kroll, & 
Bérzin, 2010). 
Para além dos diferentes fatores que influenciam a erupção dentária, também a 





determinantes Biopsicossociais, alheios à mesma. Diversos estudos demonstram que 
foram encontrados impactos na saúde oral, quando esta se encontrava descurada em 
crianças, incluindo dificuldades em mastigar, dores, alterações no estado emocional que 
levam à ausência escolar, comportamentos menos sociais e ansiedade ou stress 
psicológico no que concerne aos pensamentos acerca das suas cavidades orais 
vivenciados pelas crianças (Foster, 2005). Por outro lado, um outro estudo efetuado em 
adultos também sugere que, o estado da saúde oral, pode influenciar a preferência e a 
quantidade ingerida de comida e o estado nutricional do ser humano no decurso da sua 
trajetória de vida (Papalia, Olds & Feldman, 2006). 
De acordo com a teoria da Psicologia Existencial (Giglio et al., 2010), a criança, 
a partir do momento do nascimento, possui determinadas condições, tais como um peso 
definido, a sua constituição genética, o seu lugar no agregado familiar, o grupo cultural a 
que pertence e a economia que determina o modo de vida da mesma. Assim, de certa 
maneira, podemos afirmar que é possível prever experiências que poderão ser vividas 
pelo Ser Humano desde que nasce até à completude do mundo vivencial que o envolve. 
O corpo é a primeira realidade identitária que se desenvolve e é através do mesmo 
que a experiência corpórea se concretiza – possibilitando, assim, a integração do Ser 
Humano no mundo vivencial - e as experiencias que a criança vive no primeiro ano de 
vida irão determinar a maior parte das suas características de personalidade na vida adulta 
(Brazelton, 1998). 
A partir do momento no qual vem ao mundo, a criança entra em contacto com 
Pessoas e, a partir desse inter-relacionamento diário, é construída a noção do Eu e o 
Outro. Pelo elevado número de experiências com o Outro relacional, a criança adquire 
uma ideia dos seus limites e do seu potencial relacional e físico (Giglio et al., 2010; 
Papalia et al., 2006). O desenvolvimento da personalidade caracteriza-se, de acordo com 
Piaget (1978) em oito fases consecutivas e, cada fase, inclui o desenvolvimento de 
características essenciais à personalidade que, por sua vez, acompanham o individuo ao 
longo de toda a vida – do nascimento até à morte, nomeadamente :i) fase oral, infância; 
ii) fase anal, primeira infância; iii) fase fálica (Edipiana), segunda infância; iv) fase de 
latência (faixa etária em que se insere este estudo), idade pré-escolar; v) fase genital, 
adolescentes; vi) adulto jovem; vii) idade adulta, idade de maturidade. 




Ainda segundo Giglio et al. (2010), as crianças entre os 5 e os 12 anos de idade, 
encontram-se na fase de latência ou idade pré-escolar. O principal foco nesse período é a 
inserção da criança no seu meio Psicossocial – deixando de ser o centro do Mundo, para 
passar a participar mais como um Ser Protagonista da sua existência. Assim, a escola, os 
companheiros, as atividades recreativas e o contacto com os adultos fora do ambiente 
familiar, obtêm cada vez mais importância, com a criança a explorar o Mundo, criando 
relações com os adultos e equiparando-se com os pares. Por outro lado, os pais e a escola, 
começam a ter um papel preponderante na transmissão de conhecimentos e de poder, 
apresentando a criança como ela é em relação ao Outro e, preparando-a, assim, para as 
adversidades futuras. 
Também durante a fase de desenvolvimento na idade da latência, e quando 
deparada com questões desconhecidas, a criança pode vir a experienciar o medo e a 
ansiedade em relação ao que se pode apresentar como um eventual perigo. Neste sentido, 
o medo constitui-se como um estado emocional que se manifesta perante uma situação de 
risco, caracterizado pelo conhecimento intelectual do mesmo, desencadeando uma 
sensação particular de inquietação psicológica, podendo culminar num traço intelectual 
da ansiedade. Particularmente nas crianças mais novas, é muito difícil distinguir a 
vivência da ansiedade e do medo, constituindo-se este último como uma das principais 
forças motivadoras da conduta humana. O ambiente familiar é o causador de primeira 
ordem no que diz respeito aos problemas de medo, tendo como principais fatores 
desencadeantes a superproteção, a ansiedade, a rejeição, a preocupação e a apreensão 
exagerada dos pais (Bronfenbrenner & Ceci., 1994). Na verdade, o medo pode classificar-
se como objetivo ou subjetivo, sendo o medo objetivo o medo que provém da experiência 
desagradável anteriormente vivida pela própria criança em consultório ou ambientes 
idênticos o que, por vezes, pode estar relacionado com a ansiedade já existente no seio 
familiar (Plutchik, 2003). O medo subjetivo ocorre, maioritariamente, por informações 
obtidas a partir de adultos ou de crianças mais velhas. A criança pode ouvir falar de 
experiências desagradáveis, vivenciadas pelos seus progenitores, parentes ou amigos, no 
consultório do Médico Dentista ou em especialidades semelhantes, processando a 
informação de tal forma que poderá vir a fantasiar a realidade de forma deturpada em 
futuras vivências (Maltagliati et al., 2007). 
No que diz respeito à transição do jardim de infância para a escola primária e ao 





desinvestimento nas relações afetivas dos estágios pré-edipianos e edipianos, ou seja, as 
crianças emocionalmente dependentes dos progenitores ou envolvidas em coflitos 
parentais, parecem não adquirir, por vezes, uma integração normal no ambiente escolar 
(Bronfenbrenner et al., 1994; Papalia et al., 2008). Este facto parece advir, aquando da 
primeira infância, dos vínculos primordiais providos à criança por parte da família sendo 
que, a qualidade do cuidado, dentro dos aspetos físico e sociais, resulta de condições 
vulneráveis de vida, tanto socioeconómicas como psicossociais, podendo estas mesmas 
serem sub ou sobrevalorizadas. A família desempenha, assim, o papel intermediário entre 
a criança e o meio social em que esta se insere, possibilitando a sua socialização, 
revelando-se, então, como um elemento fulcral para a evolução cognitiva da mesma 
(Zamberlan & Biasoli-Alves, 1996). 
Assim como a sobrevalorização da relação com os progenitores pode influenciar 
a adaptação da criança ao mundo social no qual está envolta, o baixo nível 
socioeconómico e a fragilidade dos vínculos familiares também são frequentemente 
vistos como sendo fatores de negativos aquando da inserção da criança no meio que a 
rodeia, podendo resultar em consequências na resolução de problemas, na linguagem, na 
memória e no que concerne às aptidões sociais (Zamberlan et al., 1996), ou seja, quanto 
melhor a qualidade do estímulo ambiental vivenciado pela criança, melhor poderá ser o 
seu desempenho cognitivo. Para além deste facto, também o nível de escolaridade 
materna, de acordo com alguns estudos efetuados, apresenta uma associação benéfica 
com a qualidade da estimulação ambiental captada pela criança. Do ponto de vista 
psicológico, existem mais condições de harmonia emocional, visto que as palavras 
transformam o mundo numa substância previsível (Andrade et al., 2005). Neste sentido, 
também a interação da criança com o adulto, ou com outras crianças integrantes do seu 
ambiente social, se revela um dos principais constituintes para uma adequada inclusão no 
meio familiar. Os processos proximais são instrumentos pertencentes a essa interação 
relacional, colaborando para que a criança desenvolva a sua auto-perceção, para além de 
orientar e controlar o seu comportamento na sociedade, possibilitando a obtenção de 
conhecimentos e competências, assim como instituir relações no seu próprio meio físico 
e social (Bronfenbrenner et al., 1994). 
 




1.2.A auto-perceção e o significado da perda dos dentes decíduos 
 
As peças dentárias são, normalmente, identificadas como um componente de 
elevada importância na estética do rosto, desempenhando um papel fulcral nas relações e 
interações entre os indivíduos num determinado meio (Lopes, Araújo & Milagre, 2015; 
Tin-Oo, Saddki & Hassan, 2011). No âmbito da psicanálise, os dentes podem ser 
considerados como uma manifestação simbólica do ego e, a sua perda – na realidade ou 
no sonho – pode ser inconscientemente entendida como uma pequena morte do eu 
(Kübler-Ross, 1992). O evento da erupção dentária é uma etapa muito importante na 
organização psíquica dos indivíduos e, por isso, a perda dentária pode levar a alterações 
e consequências no foro emocional. Ainda segundo este autor, as experiências psíquicas 
e culturais contribuem para que a boca, os dentes, o sorriso, o rosto e a mordida, possam 
ser constituídos como referência pessoais e como critérios de aceitação social (Vargas & 
Paixão, 2005). 
A perda das peças dentárias decíduas fica a dever-se a fatores naturais, aquando 
da queda inata das mesmas, assim como a fatores externos. A extração de dentes decíduos 
clinicamente lesados pode revelar-se necessária devido a diversos motivos, de entre os 
quais se destacam o diagnóstico errado, a inaptidão das crianças para realizarem 
procedimentos dentários extensos, a opinião dos pais no que diz respeito à conservação 
das peças dentárias decíduas, o risco do dente decíduo para o permanente descendente, 
fraca cicatrização dos tecidos moles que cingem os dentes e o desenvolvimento de 
complicações pós-tratamento (Holan & Ram, 1999). Nesta linha de registo, a perda de 
peças dentárias pode levar a que alguns indivíduos, sentindo-se menos atraentes ao nível 
da sua auto estima, se vejam a si próprios como sendo menos sociais no que diz respeito 
às relações com quem os rodeia, podendo vir a desenvolver um sentimento de vergonha 
acerca da sua aparência dentária em situações de carácter social, bem como podendo 
chegar a perder oportunidades sociais face a estes fatores instrínsecos às suas vivências 
(Siti, Tan, & Mathew, 2015). 
Uma das consequências da perda de dentes decíduos parece estar conotada com a 
auto-imagem e a qualidade de vida do ser humano (Giannetti, Murri, Vecci & Gatto, 
2007). Segundo Kapur, Shawla, Goyal e Gaube (2005), as crianças de três anos de idade 
são perfeitamente conscientes da aparência do seu rosto, chegando mesmo a chamar à 





situações de descoloração de peças dentárias, o que interfere na estética dentária e facial. 
Ainda assim, e no que diz respeito ao caso específico das crianças, a preocupação com a 
sua imagem devido à perda de peças dentárias decíduas é, na maioria das vezes, mais 
importante para os progenitores. É, assim, reforçada, a importância elevada da estética 
para os progenitores das crianças, sendo que a mãe é quem se preocupa mais com esta 
problemática, devido a achar pouco atraente a condição de falta de dentes no rosto da 
criança (Woo, Sheller, Williams, Mancl & Grembowski, 2005). Apesar deste facto 
particular, parecem existir alguns resultados de estudos efetuados que demonstram a 
existência de comportamentos de crianças no contexto Inter-Pares que colidem com a sua 
aparência estética (Dion, 1973; Langlois & Stephan, 1977). De acordo com estes estudos, 
concluiu-se que as crianças que mantinham uma aparência considerada normal das peças 
dentárias decíduas, eram tidas como mais atraentes, mais desejáveis para com as amizades 
estabelecidas, mais inteligentes e menos propícias a comportamentos agressivos. A região 
da cavidade oral considera-se, assim, de importância primária no que concerne à 
determinação da aparência do rosto (Shaw, 1981). 
O conceito gerado em torno da cavidade oral tem vindo a mostrar-se mais 
complexo do que outrora, tendo em conta que a cavidade oral se conceptualiza para além 
do que meramente se concebe como um mero instrumento que providencia a Nutrição do 
Ser Humano, constituindo-se como uma componente estética central e, em termos de 
aparência, cheiros e sons, revela-se como um representante simbólico de vivências do Self 
(Graham & Power, 2006). A perda de peças dentárias é, per si, uma causa de diversas 
consequências que, à primeira vista, podem levar a sequelas na anatomia, estética e 
biomecânica do rosto. Ainda assim, pode-se revelar também como um choque 
psicológico para os pacientes. De modo a compreender o centro desta questão entre os 
indivíduos que perdem dentes, torna-se imprescindível cultivar o conhecimento acerca 
das proporções Psicossociais da perda dos mesmos. Nos últimos anos, a Medicina 
Dentária observou um aumento exponencial da pesquisa científica no domínio dos 
aspetos a considerar acerca da perda dos dentes (Shah, Diwan, Diwan, Chauhan, Agrawal 
& Patel, 2015). A alimentação, por parte de quem experiencia a perda dentária, pode fazer 
com que esta última seja vista como uma incapacidade crónica, visto que dificulta o ato 
de processar os alimentos e parece ter um impacto direto sobre o comportamento 
alimentar (Nowjack-Raymer & Sheiham, 2007; Ramos, 2005). 




As emoções associadas à perda dentária podem revelar-se bastante negativas, 
não sendo apenas resultantes de problemas estéticos ou funcionais, mas também porque 
os dentes e a boca têm um significado importante na formação do funcionamento do 
psiquismo humano (Vargas & Paixão, 2005). Estudos de natureza qualitativa e 
quantitativa, efetuados acercadas emoções associadas aos efeitos da perda dos dentes 
decíduos, mostram que muitos dos sujeitos inquiridos detinham dificuldades em aceitar a 
perda das peças dentárias e que, muitas vezes, se sentiam menos confiantes, restringiam 
as suas atividades sociais e evitavam estabelecer relacionamentos pessoais próximos 
(Newton, Fiske, Foote, Frances, Loh & Radford 1999). 
 Para além das condições sociais e económicas, a perda dentária pode adquirir 
um carácter psicológico de alto impacto na vida do ser humano e deve ser evitada, sendo 
que apenas é tida como normal quando é natural. Nesta última condição, quando não é 
passível de ser evitada, os pacientes devem ser devidamente informados e educados desde 
cedo, acerca dos efeitos da perda, o que pode ajudar a ultrapassar e a encarar melhor este 
evento da vida humana, ainda que seja apenas temporário, resultando num no sentimento 
de perda de uma parte de Si Próprio (Newton et al., 1999; Shah et al., 2015). No que diz 
respeito à perda de dentes decíduos por parte da criança e com o amadurecimento 
progressivo das suas capacidades psicomotoras, a criança passa a criar uma visão mais 
real do tratamento dentário e, ainda que solicitando explicações e formulando questões, 
estabelece uma relação Médico-Dentista-Paciente adequada, no que diz respeito à adesão 
terapêutica (Giglio et al., 2010). Porém, e no que diz respeito ao papel do Médico Dentista 
como Educador para a Saúde, a possibilidade de que a perda precoce, ou não, de dentes 
decíduos possa, efetivamente, vir a desencadear um conjunto de problemáticas, para além 
do trauma em si, deve ser avaliada e comunicada aos progenitores de modo a que possam 
lidar com a criança de acordo com as informações clínicas (Holan & Needleman, 2014). 
  
1.3.Perceção da auto-imagem do corpo 
 
A imagem corporal diz respeito às experiências psicológicas vividas por alguém 
e ao funcionamento e aparência do seu corpo, sendo que,na sua essência, o Ser Humano 
vive num mundo intrapsíquico subjetivo em interação contínua profunda com o ambiente 





organização psíquica do próprio Ser Humano e é um constituinte básico de um fragmento 
real e de outro subjetivamente criado (Barros, 2005; Enricone et al., 2008). 
 Assim, a uto-imagem é um conceito que detemos acerca de nós mesmos. É a 
crença que temos em relação a quem somos – a nossa própria ideia global de todas as 
capacidades que adquirimos e dos nossos traços de personalidade. Trata-se, assim, de uma 
construção cognitiva, de um sistema de representações descritivas e de avaliações sobre 
Si Mesmo, o que determina a maneira como nos sentimos em relação a nós mesmos e que, 
por sua vez, cria uma linha orientadora para as nossas ações (Harter, 1998). Na mesma 
linha de registo, a auto-imagem tem sido conceptualizada como sendo a perceção que 
uma pessoa obtém acerca de Si Mesma e como se vê a Si Própria (Stets & Burke, 2003). 
Deste modo, configura-se como um conjunto de identidades que facilitam o significado 
do Eu dentro do contexto social guiando, então, o comportamento do sujeito individual 
no quotidiano da vida (Oyserman, Elmore & Smith, 2012).  
Ainda na órbita da definição de auto-imagem, insere-se também o auto-conceito. 
A identidade é derivada do papel do Eu num processo de auto-desenvolvimento 
individual, que ocorre no decurso das interações sociais (Stryker, 2007). Desde a infância 
que os esquemas culturais têm como objetivo a perceção coletiva do Eu e do papel 
esperado pela sociedade, assim como das normas e responsabilidades de cada ser, 
associados com as suas redes sociais (Stets et al., 2003). Assim, o auto-conceito é, para 
além de uma entidade psicológica autónoma, uma função do Eu na sociedade, que é 
baseada na interação social com o Outro. A identificação com os grupos sociais não só 
ajuda o Ser Humano a localizar o seu lugar na sociedade, como também o orienta no 
sentido de pertencer a um determinado ambiente Psicossocial (Hogg, Terry & White, 
1995). 
De acordo com Almeida, Loureiro e Santos (2002), os estudos efetuados acerca 
da imagem corporal sugerem, de um modo geral, que existem consequências negativas 
relacionadas com o descontentamento, a desvalorização e a inquietação com a auto-
imagem, tornando-se estas emoções influenciadas por fatores Psicossociais. A Teoria do 
Descontentamento Normativo (Leonhard & Barry, 1998), suporta a ideia de que a 
insatisfação com o próprio corpo está normalmente relacionada com as imposições 
coletivas e sociais da aparência e, também, refere que, apesar do seu papel fulcral, o apoio 
social, geralmente, não é capaz de compensar totalmente uma perceção negativa de si 
mesmo (Barros, 2005; Papalia et al., 2008). 




Assim, parece ser cientificamente reconhecido que a criação do Eu se configura 
como um componente social multifacetado que vai mediar as interações entre a sociedade 
e os comportamentos dos indivíduos que a constituem (Hogg et al., 1995). Contudo, 
Brewer e Gardener (1996) ainda chegam a distinguir a existência de três componentes do 
Eu social: o Eu individual, o Eu relacional e o Eu coletivo. 
O senso de identidade possui, igualmente, uma vertente social: as crianças 
incorporam a sua crescente compreensão de como são vistas pelos Outros na sua auto-
imagem. A imagem do Eu torna-se mais percetível após o primeiro ano de vida e, à 
medida que o tempo vai avançando, a criança vai compreendendo que existe 
autonomamente separada de Outras pessoas e coisas. O auto-conceito fica mais claro e 
mais inteligível, à medida que a criança vai adquirindo habilidades cognitivas e se vê 
confrontada com as tarefas de desenvolvimento integrantes da infância, da adolescência 
e, por fim, da idade adulta (Papalia et al., 2008). 
Assume-se que a identidade de uma criança evolui e muda com o avançar do 
tempo, sendo que a perceção da sua identidade e conceito do Eu se desenvolve de acordo 
com diferentes fases da trajetória de vida. Vários estudos denunciam que a identidade da 
criança se submete a uma progressão do desenvolvimento do concreto ao psicológico na 
idade dos 8 anos, já que nesta idade a criança é capaz de utilizar termos psicológicos para 
se descrever a Si Mesma e aos Outros que a rodeiam (Wellman, 1990). Nesta fase, as 
crianças também já demonstram uma preocupação aumentada acerca do que os outros 
pensam delas e, consequentemente, essa perceção reflete-se na sua auto-estima (Bernabé, 
Sheiham, Tsakos & Messias de Oliveira, 2008). Dos 7 aos 8 anos de idade, a auto-
descrição da criança é baseada nas suas características exteriores, assim como nas suas 
relações sociais, apesar de já incluir características mais estáveis e reais (Harter, 1998). 
Ainda assim, na infância tardia e na adolescência, a criança parece ser mais dotada a 
suportar a sua perceção em crenças e em termos psicológicos nas interações sociais 
(Rhodes & Jeffery, 2006).  
 No que diz respeito ao auto-conceito de uma criança, este pressuposto conceptual 
sustenta-se basicamente em características externas, tais como as características físicas. 
A partir dos 4 anos de idade, as tentativas de autodefinição da criança tornam-se mais 
abrangentes, sendo que existe uma transição dos 5 para os 7 anos, baseada na teoria 
Neopiagetiana (Case, 1985), referindo que esta transição se dá em três fases distintas, que 





únicas, na qual a criança apresenta itens isolados sobre si mesma, saltando pormenores 
dentro do seu pensamento, sem realizar conexões lógicas, não conseguindo vivenciar 
duas emoções em simultâneo, nem distinguir o Eu real do Eu ideal; ii) a segunda etapa 
acontece por volta dos 6 anos de idade, quando a criança inicia a ligação de um aspeto de 
Si Mesma a Outra, sendo que esse mapeamento representacional – conexões lógicas entre 
partes da Sua imagem de Si Mesmo – ainda é expresso em termos completamente 
positivos; iii) a terceira e última fase – sistemas representacionais – ocorre na terceira 
infância, aquando da integração de características específicas da criança num conceito 
geral multidimensional, tornando-se, assim, num pensamento mais equilibrado (Harter, 
1998; Papalia et al., 2008). É nesta última fase que se desenvolvem as emoções dirigidas 
ao Eu, após as crianças adquirirem o que se nomeia de auto-consciência. Estas emoções 
têm origem no mundo social, ou seja, são dependentes da internalização dos padrões de 
comportamento praticados pelos progenitores e pelos pares, apesar de crianças maiores 
carecerem, por vezes, de um desenvolvimento cognitivo suficiente para reconhecer essas 
emoções e o que se encontra na sua origem (Harter, 1998). 
 O comportamento e apoio social demonstrado pelos progenitores e pelas pessoas 
que rodeiam a criança são, de igual modo, grandes determinantes para a formação da 
auto-estima. Não podemos, então, falar de auto-imagem e de auto-conceito sem falar de 
auto-estima, sendo que esta última está associada à perceção e à avaliação da imagem que 
o Ser Humano tem a seu respeito em comparação com o ideal (Cadena & Guerra, 2006; 
Çivitci & Çivitce, 2009). Assim, torna-se quase impossível contestar a relevância da auto-
estima, sendo esta mesma estimada como um dos principais contributos do carácter 
humano. A fundação da auto-estima, que tem como base a auto-imagem, habita no 
conhecimento pessoal acerca de Si Mesmo e na evolução das competências particulares 
de cada um, na perceção das emoções, das ações e dos ideais que dizem respeito à 
dinâmica individual (Enricone et al., 2008; Mosquera et al., 2006). 
 A competência emocional mostra-se, também, como uma parte integrante do 
desenvolvimento, sendo significativa na compreensão das competências da criança em 
expressar adequadamente, interpretar e regular as suas emoções, bem como na perceção 
das emoções de quem a rodeia. As competências mais consistentemente estudadas no 
âmbito do desenvolvimento humano são passíveis de serem agrupadas em três partes, de 
entre as quais se destaca a expressão emocional, tomando o lugar central no que diz 
respeito à competência emocional e à capacidade de moderar emoções negativas e 




salientar emoções positivas, sem adulterar a informação que as mesmas transmitem 
(Mayer & Salovey, 1997). A expressividade positiva constitui um elemento crucial no 
início e regulação das interações sociais, ao invés do afeto negativo que, por sua vez, pode 
vir a comprometer a qualidade da interação com o Outro. Por outro lado, parece ter sido, 
também, evidenciado através de alguns estudos, que a variável idade aparenta 
desempenhar um papel significativo no que refere à perceção e motivação estética e que, 
aquando da chegada ao estádio etário da adolescência, os indivíduos se tornam mais 
críticos em relação à sua aparência (Siti et al., 2015). Nesta linha de entendimento, visto 
que a organização sociocultural atual parece valorizar substancialmente 
conceptualizações em torno da estética e dos padrões impostos pela mesma e, quando os 
indivíduos não se inserem no domínio desses mesmos padrões, podem tornar-se 
vulneráveis a sentimentos de inferioridade, insegurança e vergonha (Valença & Germano, 
2009). Na verdade, sujeitos com alguma desfiguração facial, como acontece aquando da 
perda dos dentes decíduos, são passíveis de serem avaliados pelos seus pares e, a partir 
daí, virem a experimentar um rol de mudanças na sua personalidade evitando, de alguma 
forma, contactos interpessoais, isolando-se, tornando-se desconfiados, deprimidos, 
ansiosos e confusos. Esta mudança de personalidade pode ser explicada pelo receio de 
que a desfiguração facial seja percecionada negativamente pelos Outros, mobilizando 
grandes esforços da parte do sujeito, de forma a passarem despercebidos perante a 
sociedade, encontrando, assim, novas estratégias para se adaptarem ao meio (Goofman, 
1988). Deste modo, a perda dos dentes decíduos é suscetível de ser considerada como 
uma desfiguração facial passível de se poder configurar como um estigma social e, 
consequentemente, causar eventuais comportamentos de rejeição entre os pares na fase 
da infância (Vargas & Paixão, 2005). 
 
1.4.A representação mental do rosto 
  
 Ainda que o rosto represente apenas uma pequena porção da superfície do corpo 
humano, é o componente que incorpora a identidade social do Ser Humano (Hobkirk & 
Zarb, 2012). A imagem psicológica do Self físico é fortemente dotada de significado 
emocional e, como tal, mudanças que se revelem significativas no corpo podem resultar 
na igual variação da instabilidade emocional (Shah et al., 2015). O rosto é, assim, a 
característica mais distinta da aparência física do Ser Humano e revela-se como sendo a 





Tajadura-Jiménez, Fotopoulou & Tsakiris, 2012). Nesta linha de registo, a forma como 
as diferentes expressões faciais promovem a denúncia das nossas vivências intra-
psíquicas, tem-se revelado como um objeto de estudo de eleição em várias investigações 
científicas da atualidade (Ekman, 1999; Keltner & Ekman, 2000). 
Retrocedendo até às origens da existência do Ser Humano enquanto Pessoa 
individual, sobretudo enquanto bebé, podemos verificar que a forma de comunicação 
estabelecida se baseia, para além do toque, na expressão facial. O vínculo mãe-bebé é 
formado pela preferência que ambos conferem ao controlo de estímulos faciais da díade. 
A criança aprende, não só através do estudo das expressões, mas também mimetizando o 
que visualiza no âmbito da interação com os seus cuidadores. (Zamberlan et al., 1996). 
Se já nos primordiais tempos de vida os bebés conseguem reproduzir expressões faciais, 
quando atingem algumas semanas, são hábeis no domínio da emissão de respostas 
aquando dos contextos sociais e relacionais com os pares em contextos escolares (Brewer 
et al., 1996). 
As crianças mais pequenas possuem, assim, a capacidade de distinguir diversas 
expressões faciais de índole emocional. Aquando da 1ª infância, os primeiros rostos que 
as crianças representam através do desenho são as dos Seres Humanos que lhes são mais 
próximos. Fazem-no através do desenho de um círculo irregular, dentro do qual as suas 
principais componentes, tais como os olhos, o nariz, a boca e as restantes formas, são 
providas de estilos particulares (Young-Browne, Rosenfeld, & Horowitz, 1977). As 
estruturas anatómicas que mais expressam as emoções do ser humano, nomeadamente os 
olhos, as sobrancelhas e a boca, situam-se na face e, é automaticamente inferido, que as 
emoções não são passíveis de serem encobertas ao nível da expressão do rosto. As 
expressões da face refletem as emoções, ainda que uma comunicação propriamente dita 
só se efetive quando o recetor a descodifica de forma eficaz. Assim, as emoções, apesar 
de refletirem um constituinte não verbal, encontram-se inseridas no conceito manifesto 
da comunicação interpessoal, requerendo, assim, um contexto de interação interpessoal 
de natureza latente no âmbito não-verbal (Dias, 1993; Fasel & Luettin, 2003). 
Segundo Vroomen e Gelder (2000), a emoção é, não só, expressa através da voz, 
mas também través do rosto, já que parece existir pouco controlo consciente sobre estas 
partes integrantes do Ser Humano. Posto isto, torna-se evidente que a face é um dos 
elementos mais importantes da comunicação não-verbal, destacando-se ainda o facto de 
que a revelação das manifestações consequentes de pensamentos ou emoções, criadas 




pelos músculos da face, ocorre, regularmente, antes da perceção e da transmissão verbal 
dos mesmos (Schnall & Laird, 2003). 
O rosto Humano é, deste modo, o centro da interação social (Adams Jr. et al., 
2010; Haxby, Hoffman & Gobbini, 2000), sendo que, quando um ser humano desenvolve 
uma conversação ou olha para o Outro, fá-lo diretamente em direção ao rosto pelo facto 
de ser nesta componente do corpo humano que se concentram as ações que providenciam 
expressões, externalizando os sentimentos que residem ao nível do inconsciente da mente. 
Entre as emoções que a face pode expressar, o sorriso, que escolta o ser humano ao longo 
de toda a sua existência, é exposto nas relações com os pares, num contexto social que 
funciona como um meio de comunicação cognitiva e afetiva (Johnston, Miles & Macrae, 
2010). É, também, considerado como sendo um idioma corporal presente no rosto dos 
Seres Humanos a nível mundial, ainda que essa analogia não deva ser interpretada como 
uma manifestação imutável de júbilo e êxtase, visto que o seu significado difere de cultura 
para cultura e altera de situação para situação (Dias et al., 2006). 
Pesquisas recentes sugerem que existem, então, diferenças subtis na 
representação mental do sorriso (e de outras emoções) em diferentes culturas, sendo 
possível distinguir diversos tipos de sorrisos (Bernstein, Young, Brown, Sacco & 
Claypool, 2008). Assim, é plausível referir que as várias aparências e interpretações de 
diferentes sorrisos se refletem em transmutações da sua representação mental, já que 
diversos tipos de sorriso diferem de acordo com o sentido que detêm para uma 
determinada conexão social, é possível assumir que um dos fatores que afeta a 
sociabilização, também influencia qual das reproduções intelectuais do sorriso pode ser 
estimulada numa situação específica (Ekman, 2007; Johnston et al., 2010). 
Nos últimos anos tem existido um interesse renovado na filosofia da mente do 
Ser Humano, com a esperança de que a noção de função biológica possa contribuir para 
a compreensão do conteúdo mental (Dias et al., 2006). De acordo com uma investigação 
realizada por Paulus, Ohmann e Popow (2016), verifica-se que os fatores sociais 
influenciam a representação mental de uma expressão emocional. Este efeito, aponta para 
uma eventual associação entre os grupos de pares e significados sociais assinalados por 
uma expressão emocional. Assim, a distinção entre diversas faces/rostos não se encontra 
limitada apenas à perceção visual. De facto, esta parece ser influenciada por outras 
componentes percecionais, incluindo a sensação somática (Tsakiris, Costantini & 





social, o cérebro do Ser Humano é provido de uma área devota à identificação de rostos, 
- facto este que nos permite memorizar as faces que avistamos no quotidiano -, mais 
concretamente as células do córtex occipito-temporal. Diversas investigações concluem 
que, as lesões nesta área cerebral, conduzem a uma condição de cegueira facial, que é 
caracterizada pela inaptidão na identificação de rostos que antes se tomavam como 
familiares (Wada & Yamamoto, 2001). 
Tal como acontece com o ser humano adulto, a criança entre os 4 e os 6 anos de 
idade é capaz de reconhecer a identidade de um rosto, baseando-se apenas nas mudanças 
no seu contorno. Aos 8 anos de idade, consegue ser quase tão eficaz como o adulto, 
detetando mudanças nas formas de componentes da face, tais como os olhos e a boca. 
Contudo, demora ainda alguns anos até que as habilidades de processar rostos atinjam 
níveis equiparáveis às dos adultos (Mondloch, Le Grand & Maurer, 2002). Por outro lado, 
a fonte da imaturidade presente no processamento da face por parte da criança, pode ser 
derivada da sua representação mental dos rostos. A origem do espaço facial representa a 
média de faces anteriormente percecionadas sendo que, a distância da origem entre 
diferentes espaços faciais revela a distinção de um rosto (semblantes mais típicos estarão 
localizados mais próximos da média) e, a direção da origem do mesmo, mostra como o 
rosto se distancia da média, de acordo com os componentes relevantes para a identificação 
facial. A média do espaço facial é atualizada continuamente com a experiência, e podem 
existir médias separadas para as distintas populações de faces, como faces masculinas ou 
femininas e ainda figuras de diferentes etnias (Rhodes et al., 2006; Valentine, 1991). 
Atualmente, podemos afirmar que existe uma escassa pesquisa cientifica 
centrada na utilidade do modelo empírico do espaço facial, que pretende descrever 
osmecanismos de processamento das imagens dos rostos por parte das crianças. Segundo 
um estudo de Johnston et al. (1995), crianças entre os 5 e os 7 anos de idade demonstraram 
fraca capacidade no reconhecimento de rostos considerados típicos, bem como em 
distinguir rostos atípicos. Ainda assim, crianças com, pelo menos, 9 anos de idade, 
demonstraram efeitos de reconhecimento de rostos típicos semelhantes aos dos adultos. 
Desta forma, um reconhecimento do espaço socio-visual equiparado ao dos adultos, pode 
ser formado entre os 7 aos 9 anos de idade. Outro estudo mais recente, infere que crianças 
de 8 anos de idade demonstraram um efeito de identidade de magnitude semelhante à dos 
adultos, sugerindo, assim, que nessa idade, as crianças representam a identidade facial 
com ligeiros desvios da média. Num último estudo consultado é sugerido, ainda, que a 




reprodução facial mental de crianças de 8 anos de idade é idêntica à dos adultos, contudo, 
as crianças tendem a favorecer os olhos, facto este que poderá contribuir para o 
desempenho imaturo em tarefas de processamento de faces (Takahashi et al., 2008). 
Finalizadas as bases teóricas que suportam o Modelo Teórico da presente 
investigação, procedemos agora, na segunda parte, à passagem para o Modelo Analítico 
que a suporta, no qual serão descritos os procedimentos metodológicos e as estratégias de 
suporte associadas, de forma a culminarmos na terceira parte com o Modelo Interpretativo 
da Pesquisa.
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III. MODELO ANALÍTICO DA PESQUISA 
 
1. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
1.1. Acerca do Objeto da Pesquisa 
 
O objeto de pesquisa da presente dissertação foi desenvolvido com o propósito da 
obtenção dos dados necessários para avaliar a influência da perda dos dentes decíduos na 
auto-imagem da criança. Para este fim, foi criado um primeiro instrumento – i) um 
Protocolo de Investigação originalmente elaborado para este estudo (Anexo I), e, 
posteriormente, - ii) uma grelha de análise de conteúdos, também original, dos desenhos 
elaborados pelas crianças (Anexo II) e, por fim, - iii) uma grelha de análise de conteúdo 
das perguntas de resposta aberta (Anexo III). O procedimento metodológico permitiu 
analisar com acuidade empírica, o conteúdo das respostas obtidas na recolha da amostra, 
diferenciando-se pelas vantagens que apresentou para o presente estudo, tais como a 
originalidade dos instrumentos, o seu baixo custo, a sua acessível aplicação e a rapidez 
de recolha. O Protocolo foi por nós elaborado de raiz, considerando como base as leituras 
de material científico de outras pesquisas previamente realizadas, no momento da 
construção do modelo teórico. As grelhas de análise de conteúdo foram, também, 
propositadamente concebidas para a análise dos resultados obtidos. 
Aquando da aplicação do Protocolo de Investigação (Anexo I), foi inquirido às 
crianças que desenhassem a representação do seu rosto, em dois momentos distintos, 
antes (M1) e após (M2) a perda dos dentes decíduos. Como sustentáculo teórico, sabemos 
de antemão que existem diferentes formas de recolha de informação acerca das perceções 
que o indivíduo tem sobre o mundo que o rodeia, baseando-se uma delas na técnica 
projetiva articulada com o desenho. A representação gráfica de sentimentos e 
pensamentos através do desenho é uma das formas mais primitivas de comunicação 
humana (Dias et al., 2006). A avaliação através de desenhos da figura humana tem como 
base o conceito de imagem corporal que se acaba por se configurar como um condutor da 
expressão de variáveis da personalidade. A imagem corporal sobrevem, projetivamente, 
no desenho da figura humana e, naturalmente, reflete o conceito do Self. Para além disso, 
permite a expressão de diferentes reproduções do indivíduo e do Self na sua relação de 
vivencia com os pares (Almeida et al., 2002; Barros, 2005; Cadena & Guerra, 2006). 




O desenho tem, assim, uma grande variedade de paridades com o que de faz 
representar na realidade interna do sujeito, ainda que as representações mentais sejam 
similares e fantasiosas providas de algumas particularidades pictóricas. É um produto 
mental que se fundamenta numa imagem mental exterior, mas que já se encontra, em 
parte, codificado, visto ser alvo da aceção singular pessoal. Por si mesma, a imagem não 
é uma representação completa. A representação engloba várias experiências vividas no 
contexto das perceções e das fantasias latentes. Assim, a imagem consiste no material 
implícito à composição ficcional, sendo consistente, apesar de também eleger uma forma 
de se representar (Dias et al., 2006). A projeção da figura humana através do desenho 
mostra-se, assim, como um instrumento fundamental na recolha de informação 
relacionada com a reprodução mental do corpo. A representação da figura humana 
subsidia, deste modo, a projeção de padrões de atividade psíquica de índole espontânea 
(Dias et al., 2006). Assim, foi concebido um instrumento que teve como base a projeção 
pictórica da figura humana, a nível inconsciente, mais concretamente do rosto e dos seus 
constituintes básicos. 
No que diz respeito ao questionário aplicado (Anexo x), foi realizado um estudo 
transversal e exploratório, através de um conjunto de perguntas de resposta aberta. O 
questionário revela-se como uma ferramenta de observação não interveniente, que se 
fundamenta num seguimento de questões escritas, orientadas a um determinado público-
alvo, e que engloba as suas representações, opiniões, crenças e factos, acerca deles 
próprios e do meio em que se inserem (Quivy & Campenhoudt, 2003). De acordo com 
Hill e Hill (2005), os questionários constituídos por perguntas abertas apresentam-se 
profícuos quando se deseja adquirir informações qualitativas para complementar as 
informações quantitativas obtidas pelas restantes variáveis, sendo que as principais 
vantagens das perguntas abertas são o facto de nos auxiliarem na obtenção de informação 
mais detalhada que nem sempre é expectável pelos demais resultados. Ainda assim, estas 
podem-se revelar difíceis de analisar devido à variedade de respostas possíveis. No 
entanto, revelam-se mais vantajosas que as perguntas de resposta fechada pelo facto de 
estas obterem respostas pouco ricas e apontarem para factos demasiado simplistas.  Nesta 
linha de registo, os elementos adquiridos foram empregues como informação 
complementar aos que foram obtidos na análise dos dados pictóricos. 
A análise destas temáticas elementares levou-nos, intuitivamente, a formular 
questões orientadoras centrais, às quais subjaz o modelo teórico central, emergindo 
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pontualmente quadros teóricos auxiliares que têm a capacidade de reequacionar teorias 
de diversos ramos do saber, e que se revelam suportados em duas questões orientadoras 
subsidiárias, mais concretamente:  
 Q1: Qual a Auto-Percepção da criança sobre a perda de uma parte do corpo, neste 
caso específico de vários dentes, que fazem parte da cavidade oral e adquirem uma grande 
visibilidade com a exibição do sorriso? 
Q2: Quais as repercussões percecionadas pela criança ao nível da representação 
mental da auto-imagem do rosto? 
 
1.2. Da construção do Objeto de Pesquisa 
 
  1.2.1. O desenho como técnica projetiva  
 
Segundo Piaget (1978), existem cinco comportamentos que marcam o início da 
função semiótica, sendo dois deles o desenho e o jogo simbólico, que são mais do que a 
consequência direta de uma perceção. Estes correspondem a um sistema de símbolos, 
dentro do qual a perceção é apenas o início figurativo. São os esquemas figurativos e os 
esquemas de ação que levam à possibilidade de uma ação com intenção interiorizada, que 
pode, mais tarde, vir a exteriorizar-se, como acontece inicialmente no jogo simbólico e 
no desenho (Bédard, 1995). 
O ser humano adquire uma capacidade de expressão aquando do momento do 
nascimento, seja através do choro, de movimentos do corpo ou de comportamentos 
instintivos (Hammer, 1981). O desenho é uma das formas de expressão primárias do ser 
humano, que se evidencia muito antes da escrita, da leitura e até da fala, podendo vir a 
consubstanciar-se como um importante indicador acerca dos pensamentos abstratos da 
criança, os quais esta não consegue transmitir verbalmente ou sob qualquer outra forma 
de expressão, devido à sua – ainda escassa – maturidade afetivo-emocional (Giglio et al., 
2010). 
Um dos fatores mais relevantes no uso dos desenhos como instrumento de 
expressão de sentimentos e emoções por parte das crianças, é o facto de este não ser 
inquirido à criança de forma obrigatória. Se assim for, o desenho deixa de ser um emissor 
espontâneo de sentimentos, para passar a ser uma obrigação que, mais cedo ou mais tarde, 
se tornará numa atividade de carácter impositivo para a criança. Sendo espontâneo, a 




criança representa determinadas estruturas que a levam com mais aptidão em direção às 
suas emoções, fantasias e sentimentos. (Dias et al., 2006). Ou seja, a criança projeta na 
folha de papel, de uma forma livre, espontânea e sem barreiras, as suas ideias, sentimentos 
e o próprio estado emocional na situação em que se encontra. O desenho deve ser 
solicitado num contexto prazeroso e descontraído para a criança, de modo a sustentar-se 
na espontaneidade (Bédard, 2005). 
 
1.3. Caracterização da amostra 
 
Atendendo a que a presente investigação se enquadra num estudo clínico de 
natureza transversal, realizado com recurso à representação do auto-retrato do rosto, 
optou-se por estudar crianças que, no momento da recolha, se encontrassem num processo 
de mudança de dentição. A amostra de conveniência resultou, assim, num total de 115 
protocolos aplicados em crianças de ambos os sexos com idades compreendidas entre os 
5 e os 12 anos, que compareceram às consultas de Odontopediatria da Clínica Dentária 
Egas Moniz (CDUEM) e ainda por alunos que se encontravam a frequentar o ensino 
básico no Agrupamento Vertical de Escolas de Sines (AVES), no período entre março e 
setembro de 2017.  
 De modo a efetuar a seleção da população-alvo foram utilizados como critérios de 
inclusão: crianças com idades compreendidas entre os 5 e os 12 anos, que compareceram 
na consulta de Odontopediatria da CDUEM e alunos inscritos no AVES, sem possuir 
necessidades especiais a nível psicológico e social. Como critérios de exclusão 
consideramos as idades abaixo dos 5 anos ou acima dos 12 anos, visto não serem idades 
nas quais ainda se verifica uma perda generalizada relevante das peças dentárias decíduas. 
Foram excluídas do estudo todas as crianças que apresentassem necessidades especiais 
de tratamento. 
 
1.4. Procedimento de recolha da amostra 
 
 As crianças e os Encarregados de Educação (E. E.) eram abordados no final da 
consulta, por ser o momento em que o procedimento metodológico não iria, de alguma 
forma, perturbar o bom funcionamento da mesma, ou no final do dia de aulas, pelo 
mesmo motivo. Na presença dos E. E., seriam os mesmos a ajudar no preenchimento das 
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perguntas de resposta aberta e/ou dados demográficos, e na sua ausência os protocolos 
seriam preenchidos com a ajuda do investigador/a. 
 Em crianças mais crescidas era, por vezes, solicitado aos sujeitos o preenchimento 
dos Protocolos, com ou sem ajuda, num tempo aproximado de 10 minutos, de modo a ser 
conferido um tempo limite e não perturbar o funcionamento das instalações em que se 
encontravam. Precedia-se ao preenchimento do protocolo, com uma breve apresentação 
da finalidade da investigação aos E.E., acompanhada de um pedido formal e do 
consentimento informado, o qual tinha de ser assinado para que os questionários fossem 
passíveis de ser validados. Perante as crianças, foi informado e, sempre que necessário, 
reforçado o facto de não existirem respostas certas ou erradas, de modo a permitir uma 
maior liberdade de resposta por parte das mesmas. Após o consentimento dos E.E., era 
pedido que a criança desenhasse uma representação pictórica do seu rosto no momento 
antes (M1) e no momento depois (M2) da perda dos dentes decíduos, com recurso a um 
lápis de grafite. De seguida, era solicitada a resposta a quatro perguntas abertas, cujas 
crianças mais jovens recorreram à ajuda dos E.E. e/ou do investigador para as transpor 
no papel.  
  
1.5. Sobre os instrumentos de pesquisa 
 
Na presente investigação, optou-se por utilizar um instrumento de recolha 
originalmente concebido, de modo a suprir as necessidades intrínsecas à investigação. 
Atendendo a que o Instrumento utilizado obteve informações de elevado cariz subjetivo, 
recorreu-se a uma Grelha de Análise de Conteúdo (Anexo II) dos Desenhos, 
propositadamente concebida para interpretar objetivamente a informação obtida através 
dos Protocolos/Instrumentos. Para além destas ferramentas de análise, foi também 
concebida uma Grelha de Análise de Conteúdo para interpretar as respostas às perguntas 
abertas. Estas respostas foram analisadas qualitativamente através da sua categorização, 
para posteriormente serem analisadas quantitativamente (Anexo III). 
 O protocolo dispunha, ainda, de um questionário demográfico que visava recolher 
os seguintes dados: i) idade, ii) género, iii) número de irmãos, iv) frequência do jardim 
de infância, v) estado civil dos E.E. e vi) idade da primeira consulta de Medicina Dentária, 
de modo a caracterizar os dados demográficos dos participantes. 




 Efetuada a análise de conteúdo dos Protocolos, os resultados obtidos foram 
inseridos numa base de dados e posteriormente analisados recorrendo à versão 22 do 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), que dispunha de 52 variáveis. Os 
dados foram recolhidos propositadamente para o presente estudo, sendo que possuíram 
como finalidade exclusiva servirem de suporte científico ao objeto de estudo da presente 
investigação, tendo sido assegurados aos participantes o sigilo e a confidencialidade dos 
mesmos. 
 
1.5.1. Instrumento de Representação Pictórica 
 
No Protocolo de Investigação (Anexo I), foi requerido às crianças que 
desenhassem o auto-retrato do seu rosto antes (M1) e depois (M2) da perda dos dentes 
decíduos, com lápis de grafite preto, para que estas projeções pictóricas fossem 
posteriormente analisadas.  
 
1.5.2. Grelha de Análise de Conteúdo dos Desenhos 
 
Devido à especificidade do presente estudo, e após uma leitura flutuante prévia 
procedeu-se à conceção de uma Grelha de Análise de Conteúdo (Anexo II) dos resultados 
obtidos, especificamente desenvolvida para os desenhos que resultaram da aplicação 
deste Instrumento. Esta Grelha é composta por 3 grandes categorias, as quais se 
subdividem em 8 subcategorias, que se dividem, ainda, em 58 variáveis, resultando num 
total de 69 categorias analíticas. 
 
1.5.3. Questionário Sócio-Demográfico 
 
O Protocolo contém um questionário sócio-demográfico que teve como objetivo 
caracterizar os participantes do estudo, nomeadamente quanto às variáveis género, idade, 
relação dos progenitores, frequência do jardim de infância e idade aquando da primeira 
visita ao consultório dentário.  
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1.5.4. Perguntas de Resposta Aberta 
 
Para complementar a informação obtida através dos desenhos, procedeu-se ainda 
à construção de um conjunto de quatro questões de resposta aberta com o objetivo de 
enriquecer a interpretação qualitativa dos resultados. As referidas questões pretendiam 
obter informações acerca da idade da queda do primeiro dente, sobre o facto de quem 
rodeava a criança nesse momento, do que foi feito à peça dentária em causa e do que as 
crianças vivenciaram em relação a esse acontecimento (auto-relato). 
 
1.5.5. Grelha de Análise de Conteúdo das Questões de Resposta 
Aberta 
 
Para analisar a informação obtida nas questões de resposta aberta, foi concebida 
uma Grelha de Análise de Conteúdo das Questões de Resposta Aberta (Anexo III). Esta 
grelha é constituída pelos diferentes intervalos de idades inerentes à primeira questão 
(idade no momento da perda do primeiro dente decíduo), e por um conjunto de categorias 
analíticas concebidas a partir da leitura e análise das respostas às restantes questões, 
permitindo, assim, uma análise estatística posterior. 
 
1.6. A estratégia metodológica da investigação 
 
1.6.1. Comissão de Ética  
 
Antes da aplicação dos instrumentos analíticos, o projeto de investigação, 
incluindo os pedidos de autorização realizados à CDUEM e ao AVES (Anexo V) foram 
previamente submetidos à Comissão de Ética do Instituto Superior de Ciências da Saúde 
Egas Moniz (ISCSEM), para que fosse obtida a devida autorização. 
 
1.6.2. Consentimento Informado 
 
De acordo com a Carta de Direitos e Deveres dos Doentes, publicada pela DGS 
a 26 de janeiro de 2004, “O doente tem o direito a dar ou a recusar o seu consentimento 
antes de qualquer ato médico ou participação numa investigação ou ensaio clínico”. Desta 
forma, antes da aplicação do protocolo e subsequentes questionários, a totalidade dos 




progenitores dos inquiridos que assentiram a participação no mesmo, leram e assinaram 
um consentimento informado realizado através de um modelo previamente estabelecido 
pela instituição de ensino (Anexo IV), no qual lhes foi descrito que a participação dos 
seus educandos no estudo era voluntária e que a confidencialidade das informações 
obtidas era assegurada, sendo que a sua identificação não seria publicada. Também foram 
informados de que os dados recolhidos seriam única e exclusivamente utilizados em prol 






Serão, de seguida, apresentados os resultados obtidos a partir do tratamento 
estatístico efetuado na extensão do presente trabalho de investigação, encetando com uma 
análise descritiva e qualitativa das mesmas e procedendo, posteriormente, à sua análise 
descritiva inferencial com recurso à versão 23 do SPSS. 
 
2.1. Caracterização da Amostra 
  
 A amostra foi constituída por 115 crianças, dos quais 57 pertencem ao sexo 
masculino, perfazendo uma percentagem de 47,9% do total da amostra e 58 do sexo 




Distribuição das crianças segundo o género 
Género N % 
Masculino 57 47,9 
Feminino 58 48,7 
Total 115 100 
 
No que diz respeito à idade dos inquiridos, a média é de 7,90 anos, com um desvio-
padrão de 1,879 anos, uma amplitude que varia dos 5 até aos 12 anos e com uma variância 
de 3,533 (Ver tabela 2). 
 
Tabela 2 
Análise descritiva da idade das crianças 
 
Idade 
N Mínimo Máximo Variância Média σ 
115 5 12 3,533 7,90 1,879 
 
 No que concerne ao estado civil dos progenitores dos inquiridos, 63 referiram que 
os mesmos estavam separados (52,9%) e 52 sujeitos referiram que estes viviam juntos 
(43,7%), não se sabendo qual o tipo de união (Ver tabela 3). 





Distribuição dos progenitores das crianças segundo o estado civil 
Estado Civil dos Progenitores N % 
Separados 63 52,9 
Juntos 52 43,7 
Total 115 100 
 
Em relação ao número de irmãos pertencentes ao núcleo familiar, 53 inquiridos 
disseram não ter irmãos (44,5%), 39 sujeitos referiram ter 1 irmão (32,8%), 17 
mencionaram ter 2 irmãos (14,3%), 4 afirmaram ter 3 (3,4%) e, ainda, 2 sujeitos (1,7%) 
referiram ter 4 irmãos (Ver tabela 4). 
 
Tabela 4 
Distribuição das crianças segundo o número de irmãos 
Número de Irmãos N % 
0 53 44,5 
1 39 32,8 
2 17 14,3 
3 4 3,4 
4 2 1,7 
Total 115 100 
 
 Das 115 crianças, 97 (81,5%) referiram ter frequentado o Jardim de Infância e 









Distribuição das crianças segundo a frequência do jardim de infância 
Frequência do Jardim de Infância N % 
Sim 97 81,5 
Não 18 15,1 
Total 115 100 
 
 Relativamente à idade, aquando da primeira consulta de Medicina Dentária, 2 
participantes tiveram acesso à mesma aos 4 anos (1,7%), 18 crianças aos 5 anos (15,1%), 
30 sujeitos ainda aos 6 anos (25,2%), 36 aos 7 anos (30,3%), 27 aos 8 anos (23,5%) e 2 
sujeitos (1,7%) revelaram que só compareceram a uma primeira consulta de Medicina 
Dentária aos 10 anos (Ver tabela 6). 
 
Tabela 6 
Distribuição das crianças segundo a idade aquando da primeira consulta de medicina 
dentária 
Idade da Primeira 
Consulta 
N % 
4 2 1,7 
5 18 15,1 
6 30 25,2 
7 36 30,3 
8 27 23,5 
10 2 1,7 








2.2. Análise Descritiva e Qualitativa dos Resultados 
 
Em relação à análise descritiva será apresentada, inicialmente, a explanação dos 
resultados obtidos com recurso às questões de resposta aberta, para de seguida se 
patentear os resultados da cotação das representações pictóricas realizadas no antes (M1) 
e depois (M2) da perda dos dentes decíduos. 
 
2.2.1. Análise do Conteúdo das Perguntas de Resposta Aberta 
 
No que diz respeito à idade da queda do primeiro dente, a Figura 1 demonstra que 
6% das crianças não se lembram que idade tinham aquando desse acontecimento, 54% 
dos sujeitos recorda-se que foi aos 5 anos, 35% diz ter acontecido aos 6 anos, 4% das 
crianças aos 4 anos e, ainda, 1% refere ter sido entre os 5 e os 6 anos. 
 
Figura 1. Frequência da idade da perda do primeiro dente decíduo 
 
Em relação à presença de um Outro aquando desse acontecimento, a maioria das 
crianças inquiridas (27%) refere estar na presença da Mãe, 24% com o Pai e os restantes 
49% estavam na presença de outros membros do seu meio, tais como avós ou amigos da 

























Figura 2. Frequência de pessoas a quem a criança deu o dente decíduo aquando da sua perda. 
 
 
No que concerne ao que fizeram com o dente de leite que caiu, a maioria das 
crianças (30%) refere ter dado a alguém, 26% diz ter dormido com o mesmo, 20% 
guardou algures, 7% deitou fora, 3% das crianças trocou por alguma recompensa e 14% 
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Por fim, e no que toca ao auto-relato do momento da perda do primeiro dente 
primário, os inquiridos que se sentiram felizes (21%) perfizeram a mesma percentagem 
dos que se sentiram tristes ou choraram (21%), enquanto que a maioria (24%) afirmou 
sentir-se em crescimento. Também uma parte significativa (17%) referiu não se recordar 
do que sentiu. 
Figura 4. Frequência dos sentimentos despoletados aquando da perda do dente decíduo: auto-
relato. 
.  
2.2.2. Análise do Conteúdo dos Desenhos 
 
 A tabela seguinte (tabela 7) demonstra os resultados obtidos após a análise do 
conteúdo pictórico dos desenhos dos auto-retratos, elaborada com recurso à Grelha de 
Análise de Conteúdo dos Desenhos. Na referida tabela apresentamos a análise descritiva 
do tamanho do desenho da categoria nomeada Cabeça e, no que concerne aos desenhos 
dos auto-retratos ANTES da perda dos dentes decíduos, concluiu-se que mais de metade 
das crianças (77) a desenha num tamanho normal, e os restantes desenharam num 
tamanho pequeno (20) ou grande (18). Já nos desenhos dos auto-retratos DEPOIS, a 
maioria (91) desenhou este componente de um tamanho pequeno, e as restantes crianças 












Triste/Chorou/Doeu Feliz por ganhar recompensa Feio/a
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Análise descritiva dos auto-retratos antes e depois quanto ao tamanho da cabeça. 
Tamanho da 
cabeça 
Auto-retrato ANTES Auto-retrato DEPOIS 
 N % N % 
Pequena 20 17,4 91 79,1 
Normal 77 66,9 16 13,9 
Grande 18 15,7 8 7,0 
Total 115 100 115 100 
 
De acordo com os resultados apresentados na tabela 8, do grupo de 115 crianças 
inquiridas, 28 desenharam o seu auto-retrato no momento antes (M1) sem investimento 
nos desenhos efetuados, enquanto a maioria, 87, investiram nos mesmos. No que diz 
respeito ao momento depois (M2), mais 6 crianças, 34 sujeitos, não investiram no desenho 
efetuado, enquanto que 81 crianças mantiveram o empenho e investimento no mesmo. 
 
Tabela 8  
Análise descritiva dos auto-retratos antes e depois quanto ao investimento nos desenhos. 
Investimento no 
desenho 
Auto-retrato ANTES Auto-retrato DEPOIS 
 N % N % 
Desenho investido 87 75,7 81 70,4 
Desenho não investido 28 24,3 34 29,6  
Total 115 100 115 100 
 
Relativamente à representação da abertura da boca, no auto-retrato antes da perda 
das peças dentárias primárias (M1), 23 crianças reproduziram-na de forma fechada e 92 
crianças de forma aberta, enquanto no auto-retrato desenhado depois da perda (M2), a 
maioria dos sujeitos (83) passou a representar a boca fechada e as restantes crianças 
inquiridas (32) continuaram a desenhar esta categoria como aberta. 





Análise descritiva dos auto-retratos antes e depois quanto ao nível de abertura da boca 
Abertura da 
Boca 
Auto-retrato ANTES Auto-retrato DEPOIS 
 N % N % 
Fechada 23 20,0 83 72,2 
Aberta 92 80,0 32 27,8 
Total 115 100 115 100 
 
 No que concerne à representação do sorriso, e de acordo com os resultados 
apresentados na tabela 10, 91 crianças representaram esta categoria no desenho em (M1) 
como alegre, 10 crianças como pertencentes à categoria triste e 14 crianças excluíram o 
desenho da boca (sorriso) no percepto. Quanto aos auto-retratos realizados depois em 
(M2), apenas 49 crianças reproduziram o sorriso como sendo alegre, 41 sujeitos passaram 
a representá-lo como triste e, 25 sujeitos excluíram o sorriso na representação do rosto. 
 
Tabela 10 
Análise descritiva dos auto-retratos antes e depois quanto à representação do sorriso 
Sorriso Auto-retrato ANTES Auto-retrato DEPOIS 
 N % N % 
Alegre 91 79,1 49 42,6 
Triste 10 8,7 41 35,7 
Sem sorriso 14 12,2 25 21,7 
Total 115 100 115 100 
 
De acordo com a tabela 11, que analisa descritivamente a representação de 
pormenores aquando do desenho das peças dentárias, verifica-se que em antes (M1), 103 




retratos, enquanto 12 sujeitos representaram pormenorizadamente as peças dentárias nos 
perceptos. Nos auto-retratos concebidos para representar o momento (M2) da perda dos 
dentes, o número de inquiridos que não representou pormenores aumentou para 110 
sujeitos, e as crianças que o fizeram diminuíram para 5 sujeitos. 
 Tabela 11 
Análise descritiva dos auto-retratos antes e depois quanto à pormenorização dos dentes 
Pormenor dos 
dentes 
Auto-retrato ANTES Auto-retrato DEPOIS 
 N % N % 
Sem 
pormenor 
103 89,6 110 95,7 
Com 
pormenor 
12 10,4 5 4,3 
Total 115 100 115 100 
 
 
2.2.3. Análise Inferencial Comparativa dos Desenhos 
 
No que diz respeito à análise inferencial, planeámos a realização de comparações 
entre as duas amostras, de modo a identificarmos se as diferenças existentes seriam 
significativas entre os desenhos executados nos momentos antes (M1) e depois (M2) da 
perda das peças dentárias. Também efetuámos comparações entre as diferentes 
componentes dos desenhos e as variáveis constantes que denominámos, por nos 
parecerem serem de importância acrescida, ao nível da comparação estatística dos dados. 
Foram utilizados os testes Kruskal-Wallis, Mann-Whitney e o do Qui-Quadrado, visto 
serem os mais comuns de empregar quando se pretendem comparar duas ou mais 










Análise comparativa dos desenhos em relação ao investimento do desenho antes e depois 
da perda dos dentes. 
 Investimento do 










Investido   
Investimento 
do Desenho 




26 8 34   
Investido 2 79 81 255,788 0.018 
Total 28 87 115   
Conforme descrição da tabela 12, a significância do fator (categoria) Investimento 
do Desenho no (M1) e no (M2) da perda dos dentes decíduos, apresentou uma 
significância estatística de p=0,018. Assim, foi possível inferir que 81 dos sujeitos 
mostraram inicialmente um desenho investido em (M1) e 34 sujeitos não investiram no 
mesmo em (M2). No momento do desenho depois (M2) da perda das peças dentárias, o 
número de desenhos investidos aumentou para 87. 
Tabela 13 
Análise comparativa do tipo de desenho representado no antes e depois 














Face 75 3 78   
Figura 
completa 
17 20 37 108,521 0,002 





A tabela 13 demonstra que, no momento antes (M1), 78 indivíduos representaram 
apenas o rosto, ainda que 37 sujeitos tenham representado a figura completa do seu corpo. 
No momento depois (M2), o número de representações pictóricas do rosto aumentou para 
92, sendo que apenas existiram 23 figuras completas desenhadas, com um grau de 
significância de p=0,002. 
 
Tabela 14 
Análise comparativa do tamanho da cabeça representado antes e depois da perda 
 Tamanho da Cabeça DEPOIS  
Total 
  




Pequena 15 1 4 20   
Normal 62 13 2 77 297,581 0,000 
Grande 14 2 2 18   
Total 91 16 8 115   
 
 No que concerne à representação pictórica da categoria Tamanho da Cabeça, na 
tabela 14, podemos verificar que os resultados obtidos alcançaram uma significância de 
p=0,000. Assim, é possível inferir da mesma que no momento antes (M1), esta 
componente do corpo humano era representada pelo desenho de 77 indivíduos com um 
tamanho considerado médio ou normal, sendo que apenas 18 e 20 sujeitos, o desenharam, 
respetivamente, como grande e pequeno. Em relação ao momento depois (M2), 
verificamos que 91 indivíduos representaram a cabeça num tamanho considerado 
pequeno. Destes 91 sujeitos, apenas 62 sujeitos representaram esta categoria, previamente 












Análise comparativa dos desenhos em relação à abertura da boca antes e depois da perda 
das peças dentárias decíduas. 












Fechada 23 0 23 189,584 0,000 
Aberta 60 32 92   
Total  83 32 115   
 
Os resultados apresentados na tabela 15, em que comparam a representação da 
categoria Abertura da Boca nos perceptos dos auto-retratos, indiciam que 92 desenhos 
efetuados pelos sujeitos antes (M1) da perda dos dentes decíduos, têm a boca aberta e 
apenas 23 dos perceptos dos rostos foram desenhados com a boca fechada. No que diz 
respeito ao momento depois (M2), 60 dos desenhos efetuados passaram a exibir a boca 
fechada, o que perfaz um total de 83 perceptos desenhados com essa característica 
(p=0,000). 
Tabela 16 
Análise comparativa dos desenhos em relação ao sorriso antes e depois da perda dos 
dentes decíduos. 
 Sorriso DEPOIS  
Total 
  





Alegre 46 32 13 91   
Triste 3 6 1 10 189,025 0,000 
Sem 
Sorriso 
0 3 11 14   




 Na tabela 16, figuram os resultados onde são comparadas as representações da 
categoria Sorriso, verificando-se que 91 dos sorrisos desenhados no momento (M1) eram 
alegres, sendo que 10 e 14, respetivamente, eram tristes ou sem sorriso. No momento 
depois (M2), os sorrisos alegres sofreram um decréscimo para 49 perceptos desenhados, 
o que aumentou a frequência dos sorrisos tristes e as representações dos desenhos sem 
sorriso para 41 e 25, respetivamente. A significância deste resultado, de acordo com a 
amostra estudada, foi confirmada devido a p=0,000. 
 
Tabela 17 
Análise comparativa das representações pictóricas dos dentes no antes e depois. 












Ausentes 46 17 63   
Presentes 30 22 52 214,587 0,002 
Total 76 39 115   
 
 Em relação à representação da categoria Dentes nos desenhos elaborados, os 
resultados obtidos, com uma significância de p=0,002, assumiram em (M1) o valor de 63 
indivíduos que não representaram qualquer item relacionado com esta categoria, 
enquanto 52 sujeitos representaram os seus dentes nos perceptos desenhados. Contudo, 
no momento (M2), o número de indivíduos cujos desenhos apresentavam ausência de 












Análise comparativa dos desenhos do pormenor dos dentes antes e depois da perda dos 
mesmos. 
 Representação de 



















101 2 103   
Com 
Pormenor 
9 3 12 234,258 0,035 
Total 110 5 115   
 
 É possível verificar, através dos resultados obtidos com significância estatística 
p=0,035 apresentados na tabela 18, que 103 dos inquiridos não representaram pormenores 
nos dentes, no momento (M1), e que este número aumentou para 110, no que concerne 
aos perceptos dos desenhos no momento (M2). Ou seja, apenas uma pequena minoria de 
indivíduos, 12 sujeitos no momento antes (M1) e, 5 no momento depois (M2), 
representaram pormenores válidos e minuciosos aquando da representação das peças 
dentárias nos seus pictogramas. 
Tabela 19 
Análise comparativa do investimento dos desenhos com a frequência do jardim de 
infância. 











5 29 34 0,550 
Investido 13 68 81  




 Apesar de não terem significância estatística (p=0,550) de relevo, os resultados 
comparados na tabela 19 demonstram que os indivíduos que frequentavam o Jardim de 
Infância investiram mais nos perceptos desenhados, quer no momento antes (M1), quer 
no momento depois (M2). 
 
Tabela 20 
Análise comparativa do investimento dos desenhos com a relação dos pais. 
 Relação dos Progenitores  
Total 
 





19 15 34  
Investido 44 37 81 0,307 
Total 63 52 115  
 
Em relação à comparação entre o Investimento do Desenho e a Relação actual dos 
Progenitores, e apesar dos dados sobre essa mesma comparação não apresentarem 
significância estatística (p=0,307), é passível de se verificar que, na tabela 20, o número 
de inquiridos cuja relação dos pais é inexistente não existe investe mais nos desenhos (44) 
efetuados, do que os que partilham o lar com os seus progenitores sob uma relação 
denominada de saudável (37). 
 
Tabela 21 
Análise comparativa do investimento dos desenhos com a existência de irmãos. 
 Existência de Irmãos  
Total 
 





15 19 34  
Investido 34 47 81 0,219 
Total 62 53 115  
 
 De acordo com os dados apresentados na tabela 21, onde são comparados o 
Investimento do Desenho com a Existência de Irmãos na fratria, verifica-se que os 




inquiridos com irmãos não parecem ter investido mais nos desenhos elaborados (34 
sujeitos) do que os sujeitos filhos únicos (47 sujeitos). 
 
Tabela 22 
Análise comparativa da representação dos dentes com a idade da primeira consulta no 
dentista. 
 Representação dos Dentes  
Total 
 
p Ausentes Presentes 
Idade da 1ª 
Consulta 
4 – 7 anos 52 34 86  
8 – 10 anos 11 18 29 0,051 
Total 63 52 115  
 
 Se compararmos a subcategoria Representação dos Dentes em relação à Idade da 
Primeira Consulta de Medicina Dentária, inferimos que esta comparação se encontra no 
limiar da significância estatística (p=0,051). sendo que não a possui. Podemos observar, 
com recurso à tabela 22, que dos inquiridos cuja primeira consulta se realizou nas idades 
compreendidas entre os 4 e os 7 anos, 34 sujeitos representaram as peças dentárias nos 
seus desenhos, enquanto que a maioria dos sujeitos (52 indivíduos) não o fez quando 
inquiridos a desenhar os seus perceptos. 
 
Tabela 23 
Análise comparativa da idade da primeira consulta de medicina dentária com a 
representação do sorriso. 
 
 Representação do Sorriso Total  
Com sorriso Sem sorriso P 
Idade da 1ª 
Consulta 
4 – 7 67 19 86  
8 – 10 23 6 29 0,412 





 Por fim, comparando a variável Idade da Primeira Consulta de Medicina 
Dentária com a Representação do Sorriso, observamos que, no primeiro intervalo de 
idades (4-7A) se verificou a existência de uma maioria absoluta de sujeitos que 
representam o sorriso (67 sujeitos) em relação às crianças que não o fizeram (19 sujeitos). 
No intervalo de idades mais avançadas (8-10A), também se pode verificar que, a maior 
parte dos inquiridos (23 sujeitos) representou o sorriso em detrimento de 6 crianças que 
não representaram o desenho da categoria sorriso nos perceptos desenhados.











































3. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Constitui-se como principal objetivo desta investigação, a análise da auto-
perceção da criança, no que diz respeito aos momentos antes (M1) e depois (M2) da 
perda das peças dentárias decíduas. A amostra foi delimitada em termos etários às 
crianças que se encontravam a passar por esse processo de desenvolvimento, no momento 
da recolha da amostra, denunciando a priori, em termos dos resultados obtidos, uma 
homogeneidade quanto a avariável género.  
Para procedermos à discussão dos resultados iremos suportar-nos no modelo 
teórico que envolve as questões orientadoras criadas no início do presente trabalho e 
referenciadas na metodologia. 
As crianças observadas situam-se na média de idades dos 8 anos, o que pode 
constituir-se como uma mais-valia para este estudo exploratório, na medida em que, 
segundo Demarest e Langer (1996), perto dos 8 ou 9 anos de idade a criança demonstra 
uma capacidade de se representar a Si e aos Outros, através do desenho, de uma forma 
semelhante à de um adulto, relevando-se, assim a fidedignidade do instrumento escolhido. 
Relativamente à estrutura do núcleo familiar, verificou-se que, mais de metade 
das crianças vive sob uma relação de pais separados e que, curiosamente, foram 
precisamente estas crianças que mais investiram nos desenhos elaborados para este 
estudo. Tendo em conta que a criança é confrontada com uma tarefa de cariz pessoal, a 
reação da mesma poderia vir a ser algo desfavorável. Contrariamente ao expectável, são 
estas crianças, frutos de uma relação de pais separados, que têm maior recetividade a este 
pedido. Tal facto, poderá estar relacionado com a resiliência adquirida aquando da 
separação dos progenitores, visto que segundo Hetherington e Stanley-Hagan (1999) se a 
criança dispuser de um bom suporte no momento da separação e nos tempos que se 
seguem, é possível que esta crie estratégias que lhe vão permitir pensar para além da sua 
maturidade, estando habituada a lidar com situações diferenciadas face às crianças que 
sempre viveram com os seus progenitores em união física. De acordo com Zill, Morrison 
e Coiro (1993) existe, ainda, a possibilidade de que, no momento da integração social, 
estas crianças se revelem seres mais sociáveis, tornando-se mais permeáveis ao contacto 
inter-pares.  
De relevar que se corrobora o facto de quase metade dos inquiridos não ter 
irmãos, o que pode ter sido um dos principais precipitantes que influenciam a 
representação pictórica da auto-imagem do rosto e do investimento do desenho por parte 




deste perfil destas crianças. Na verdade, este resultado parece ir ao encontro da teoria 
apresentada por Bowlby (1982) e por Blake (1981), quando sugerem que, as crianças que 
se desenvolvem sem a presença de irmãos, experimentam a fase de crescimento de uma 
forma diferente das que as rodeiam, nomeadamente no que diz respeito à atenção obtida 
por parte dos progenitores, já que estes podem dedicar-se única e exclusivamente ao o 
seu filho único, podendo contribuir para o desenvolvimento de um grande sentido de 
autoconfiança, segurança e competência intelectual. Assim, é possível verificar na análise 
inferencial entre as variáveis Existência de Irmãos e Investimento dos Desenhos que, de 
acordo com os resultados obtidos, a primeira variável parece influenciar negativamente a 
segunda, sendo que, nos desenhos elaborados pelas crianças que possuíam irmãos, se 
denotou uma perda do investimento quando comparados com os das crianças que 
assumiam a condição de serem filhos únicos.  
No que diz respeito à frequência do Jardim de Infância, poucas foram as crianças 
inquiridas que não usufruíram desta experiência. Como referido no modelo teórico, a 
frequência destas instituições revela-se como uma componente fulcral no 
desenvolvimento da criança e engloba, ainda, a introdução de atividades relacionadas 
com o jogo, com o brincar e com o lúdico. Dentro das atividades desempenhadas neste 
espaço lúdico, dedicado à inserção da criança no mundo social, encontra-se a técnica do 
desenho, muito utilizada como forma de expressão das emoções nos primeiros anos de 
vida do Ser Humano (Dias et al., 2006). Assim, ao comparar as variáveis Frequência do 
Jardim de Infância e Investimento do Desenho, os dados sugerem, também, que estas 
variáveis se relacionam positivamente, visto que o investimento dos desenhos foi superior 
ao das crianças que frequentavam o Jardim de Infância desde uma idade precoce. Este 
facto parece corroborar a literatura consultada na medida em que, a frequência do Jardim 
de Infância, se revela como sendo uma mais-valia no que diz respeito ao desenvolvimento 
das capacidades de expressão e de socialização da criança preparando-a para um futuro 
mais promissor, já que oferece um impulso para a sua maturidade aquando da sua 
integração no meio sociocultural envolvente (Razza, Martin & Brooks-Gunn, 2015). 
 Atualmente, a primeira consulta de Medicina Dentária revela-se como um fator 
determinante para a aquisição de hábitos de Saúde Oral, pois deverão ser implementados 
na vida da criança desde muito cedo, visto que, segundo Bhaskar, McGraw e Divaris 
(2014) subsiste um decréscimo da prevalência de doenças do foro oral quando se verifica 
a visita precoce da criança ao Médico Dentista, assim como, uma consciencialização e 





Dias et al. (2006), a visita regular à consulta do Médico Dentista permite desenvolver 
uma atitude saudável perante este profissional de saúde, contribuindo, também, para o 
decréscimo da ansiedade no setting de consulta.  
Contudo, quando comparamos a categoria Idade à época da Primeira Consulta 
de Medicina Dentária e a subcategoria Representação Minuciosa dos Dentes, os 
resultados do cruzamento destas duas categorias, sugerem que o grupo de crianças que se 
apresentam na primeira consulta num momento mais tardio, esboçam uma representação 
mais detalhada dos dentes, enquanto as crianças que comparecem à consulta de Medicina 
Dentária em idades precoces, quase não representam pictoricamente a categoria Dentes 
de forma tão evidente, ainda que nos desenhos elaborados estes se encontrem presentes. 
Uma possível interpretação destes resultados, pode estar relacionada com o facto de 
existir uma maior vivência/experiência cognitivo-emocional das crianças entre os 8 e os 
10 anos de idade no momento da consulta. Esta ideia pode ser suportada pelos estudos de 
Abell, Wood e Liebman (2001), quando afirmam que crianças com idades compreendidas 
entre os 7 e os 11 anos adquirem uma maturidade semelhante à de um adulto aquando da 
representação pictórica do seu rosto. Ainda, de um modo geral, os desenhos das crianças 
mostram-se mais detalhados e realistas à medida que estas vão crescendo, atingindo o seu 
auge de minuciosidade quando chegam aos 10 anos de idade (Imuta, Scarf, Pharo & 
Hayne, 2013). Contudo, há que salientar que este fator intrínseco pode variar de criança 
para criança, na medida em que, cada criança tem o seu desenvolvimento peculiar em 
circunstâncias que são inerentes ao seu contexto desenvolvimentista. 
 Apesar da ausência da pormenorização/minucia das peças dentárias desenhadas 
por parte das crianças que visitam o Médico Dentista, pela primeira vez, em idades 
precoces, o mesmo não se poderá afirmar no que diz respeito à subcategoria 
Representação do Sorriso (ângulo do sorriso). Aquando da análise inferencial destas duas 
categorias, podemos observar que a maioria das crianças que representa o sorriso no seu 
desenho, inclui-se no grupo de sujeitos que teve a sua primeira vivência no Médico 
Dentista entre os 4 e os 7 anos de idade. Curiosamente, não foi encontrada literatura 
científica de suporte empírico a estas constatações, o que poderá revelar-se como um 
contributo válido do presente estudo exploratório. 
 Passando à comparação entre os desenhos, nos momentos antes (M1) e após (M2), 
sobre a perda de dentição decídua, constatamos que se evidenciam ténues diferenças na 
maioria das categorias em ambos os momentos. Porém, algumas diferenças foram mais 




significativas e passíveis de serem interpretadas, aquando da análise de conteúdo dos 
resultados (Neves, Dias, Ventura & Santos, 2017) 
No que diz respeito à categoria Investimento do Desenho, no momento antes (M1), 
os desenhos apresentam-se bastante mais investidos, ou seja, os desenhos são mais 
elaborados, apresentando, também, mais pormenores, como é possível observar na 
comparação das figuras 5 e 6. Todavia, no segundo momento (M2), a análise de conteúdo 
denuncia, na generalidade, desenhos menos investidos. Tal facto poderá estar relacionado 
com a dificuldade manifesta das crianças mais jovens (até aos 8 anos de idade) em 
representar sentimentos ou emoções diretamente relacionadas com a perda (Dawel, 
Palermo, O’Kearney & McKone, 2015).  
 
Comparando estes dados, com os dados obtidos através da análise de conteúdos 
das respostas à pergunta “Como te sentiste nesse momento?”, constatou-se que o mesmo 
número de crianças mencionou sentir-se feliz e/ou triste após a perda dos dentes decíduos, 
destacando-se, deste modo, o carácter de ambiguidade no que concerne aos sentimentos 
vivenciados pelas crianças que faziam parte da amostra. Uma possível explanação para o 
predomínio desta ambivalência de resultados pode estar relacionada com a vivência de 
mecanismos de defesa associados à negação v.s. perda por parte das crianças, que evitam 
aceitar a realidade tentando esconder o que sentem, negando, assim, o desconforto sentido 
perante o acontecimento normativo da transição de dentição (Parrott, 1993). Atendendo 
à fase de desenvolvimento em que se inserem as crianças que constituem a amostra, 
existem ainda, algumas limitações ao nível das competências de raciocínio das crianças 
Figura 5 – Representação pictórica do 
momento antes (M1) da perda dos dentes 
decíduos. 
 
Figura 6 – Representação pictórica do 







nesta franja etária (Graziano, Reavis, Keane & Calkins, 2007). Estes resultados sugerem, 
ainda, que algumas crianças referiram sentirem-se felizes com a perda dos dentes 
decíduos quando este life event se situa num passado longínquo, o que parece apontar 
para o facto da variável temporalidade emergir conotada inconscientemente com a perda, 
ou seja, as crianças parecem estar conscientes de que será necessário algum tempo vivido, 
para esquecer um evento vivenciado como potencialmente perturbador. O mesmo se 
verifica no que diz respeito à subcategoria Tamanho da Cabeça, em relação ao qual, a 
maioria das crianças representa a cabeça desenhada com um tamanho ligeiramente menor 
no momento após a perda (M2) da dentição decídua, como se pode observar nas Figuras 
7 e 8. Assim, sublinhamos a importância do processo de luto como um meio de elaboração 
de estratégias que permitem enfrentar de uma forma menos penosa os acontecimentos de 
vida passíveis de desencadear emoções menos positivas, como é o caso da perda de dentes 




Outra das subcategorias em que foi passível de identificar algumas diferenças 
notórias foi na categoria Abertura da Boca, na qual se verificou, na maioria dos 
protocolos desenhados, que as crianças representavam, pictoricamente, a boca fechada no 
momento após a perda dos dentes decíduos (M2), quando no desenho referente ao 
momento antes da perda dos dentes decíduos (M1) a desenhavam aberta, como é possível 
observar nas Figuras 7 e 8. Uma vez que uma boca sem dentes, pode ser estética e 
socialmente vista pelo Outro como desagradável, o facto de o sujeito representar uma 
boca fechada após a perda dos dentes decíduos (M2) pode, de alguma forma, sugerir que 
as crianças tentam esconder um aspeto físico do seu rosto que poderá denegrir a sua auto-
imagem. Este facto, parece ser corroborado pela literatura científica, na medida em que, 
Figura 7 – Representação pictórica do momento  
antes (M1) da perda dos dentes decíduos. 
 
Figura 8 – Representação pictórica do momento 
depois (M2) da perda dos dentes decíduos. 
 




recorrendo ao conceito de distúrbio dismórfico do corpo, é possível inferir que as 
crianças, perante a existência de algum tipo de deformidade física – como é o caso da 
perda dos dentes decíduos -, adquirem uma preocupação excessiva em relação a essa 
anomalia presente no seu corpo, adotando comportamentos repetitivos, morosos e 
compulsivos de tapar a boca com a mão, de modo a esconder e/ou a corrigir o defeito 




Relativamente à análise de conteúdo das questões de resposta aberta, a maioria 
das crianças inquiridas referiu ter oferecido o primeiro dente que caiu à sua mãe, o que 
pode reforçar a ideia da importância da figura materna no decurso do trajeto vivencial. 
Houve, também, um conjunto de crianças que referiu ter guardado o dente decíduo 
debaixo da almofada e ter dormido com ele. Atendendo a que o dente é vivenciado pela 
criança como uma parte de Si Próprio, é natural que a criança tenha dificuldade em 
separar-se desse fragmento/dente que outrora se encontrava ligado ao seu corpo. Por outro 
lado, o ato de dormir com o dente pode estar relacionado com a interiorização da história 
da Fada Dentinho, em que as crianças eram recompensadas, de alguma forma, pelo 
acontecimento marcante que parece estar conotado com a perda da primeira dentição 
(Dias, Amorim, Esteves, Reis & Duque, 2006). 
Podemos, então, inferir que a maioria das crianças tenha referido sentir-se a 
crescer aquando do momento da perda do primeiro dente decíduo. A recompensa pode, 
de alguma forma, desencadear sentimentos que funcionam como amortecedores do 
choque da perda. Assim, podemos evitar que a criança experiencie a perda de uma forma 
negativa no percurso do seu desenvolvimento, contornado o impacto negativo que este 
Figura 9 – Representação pictórica do momento  
antes (M1) da perda dos dentes decíduos. 
Figura 10 – Representação pictórica do momento  






life event poderá vir a desencadear na formação da sua auto-estima (Barbieri, Frota & 
Aguiar, 2010). Os resultados sugerem, assim, a existência de um processo de luto ajustado 
aquando da perda de cada uma das peças dentárias decíduas. O luto constitui-se como um 
processo esperado e necessário, para que quem o experiencia se possa ajustar às 
consequências e condições advindas da perda, sejam estas condições de natureza física, 
psicológica e/ou social. Isto permite aos indivíduos conferir novos significados aos 
acontecimentos, de forma a ultrapassarem o sentimento de luto associado à perda 
vivenciada. (Cariota, 2006).






















IV. MODELO INTERPRETATIVO DA PESQUISA 
 
1. CONCLUSÃO 
Após a introdução do objeto de estudo temático da presente Tese de Dissertação 
de Mestrado com recurso ao respetivo Modelo Teórico basilar e da exposição do Modelo 
Analítico, e sendo em que ambos de interrelacionam transversalmente com a estratégia 
metodológica aplicada, ultimamos com o modelo Interpretativo da pesquisa, podendo 
inferir, agora, quais as principais premissas que edificam a conclusão deste estudo. 
A presente investigação teve como finalidade a procura de respostas à questão 
orientadora central, que consiste em analisar a auto-perceção que a criança tem acerca da 
perda de uma parte do corpo, tal como acontece com as peças dentárias, sendo que estas 
se inserem na cavidade oral e adquirem uma grande visibilidade através do sorriso. Para 
complementar a questão orientadora central, quisemos também obter informações acerca 
das repercussões da transição entre as duas dentições na auto-imagem do rosto da criança. 
A amostra foi constituída por alunos que frequentam o AVES e por pacientes que 
compareceram à consulta de Odontopediatria da CDUEM. Para recolher a informação 
necessária ao estudo, recorreu-se a um instrumento originalmente concebido, suportado 
na Técnica Projectiva com recurso ao Desenho, o qual se revelou deveras fidedigno ao 
nível da extensão da colheita do desenho das representações pictóricas do rosto das 
crianças. que dizem respeito à auto-imagem e auto-conceito que estas têm de si mesmas. 
Para interpretar a informação obtida pelos Protocolos de Investigação, foram, também, 
originalmente concebidas duas Grelhas de Análise de Conteúdo (análise qualitativa), 
suportadas em diversas categorias e subcategorias analíticas, permitindo uma análise 
quantitativa dos resultados. 
De acordo com os resultados demográficos, podemos constatar que a maioria das 
crianças inquiridas frequenta o jardim-de-infância, o que corrobora a ideia de que o 
sujeito que tem um contacto precoce com o meio escolar, desenvolve um maior treino 
cognitivo-emocional no que respeita às tarefas referentes ao desenho e aos aspetos 
lúdicos. Tais factos sugerem que essa inserção precoce no meio socio-escolar envolvente 
possa ter contribuído para um maior número de representações pictóricas investidas. No 
que diz respeito à pormenorização dos perceptos desenhados dentro da subcategoria 




Pormenorização dos Dentes, foram poucas as crianças que representaram os pormenores 
dos dentes com minúcia. No entanto, as crianças que o fazem, têm idades superiores a 8 
anos, já que é nesta idade que a criança revela uma maior maturidade e, 
consequentemente, um maior investimento e precisão na produção do desenho. 
Após a análise de conteúdo dos dados obtidos, os resultados mais emergentes, 
revelam a existência de diferenças significativas no que diz respeito às categorias 
analíticas - Tamanho do Rosto e Boca. Para a categoria Boca, os resultados revelam a 
existência de diferenças nas subcategorias Abertura da Boca e Sorriso. Assim, os dados 
sugerem que, no momento antes da perda da dentição decídua (M1), a criança desenha o 
rosto num tamanho considerado médio, a boca aberta e o sorriso alegre. Após a perda dos 
dentes decíduos (M2), a criança desenha o rosto num tamanho considerado pequeno, a 
boca fechada e o sorriso triste ou ausente. Estes dados corroboram a pertinência da 
questão orientadora central, na medida em que, as diferenças encontradas entre a 
representação pictórica antes (M1) e após (M2) a perda da dentição decídua, têm 
repercussões ao nível do desenvolvimento da auto-perceção da criança acerca da sua 
própria imagem. 
Relevamos, ainda, que os resultados obtidos neste projeto empírico permitem 
inferir que, o investimento no domínio do conhecimento científico acerca da problemática 
das repercussões na auto-perceção das crianças associada à perda dos dentes decíduos, se 
constitui como uma problemática crucial no âmbito pode ser um meio que auxilia o 
comportamento da criança do setting de consulta em Odontopediatria, nomeadamente no 
contexto da comunicação relacional entre o Médico Dentista e a criança que se estabelece 
nestas faixas etárias. Consequentemente, este facto permite ao profissional de saúde 
implementar na sua prática os cuidados necessários de modo a poder lidar de melhor 
forma com a problemática da perda da dentição decídua quando confrontados com 
pacientes das faixas etárias estudadas, instituindo e aprimorando a relação de confiança 
Criança-Médico Dentista. 
Outro aspeto não menos importante, está relacionado com a pertinência do 
carácter precoce da primeira consulta da criança em Medicina Dentária, sendo que este 
facto denúncia ter existido uma associação notória entre a o facto efetivação da consulta 
ser realizada o mais precocemente possível, ao nível do estádio de desenvolvimento da 




pelos sujeitos. Na verdade, a categoria sorriso apresenta-se, neste projecto de 
investigação, como um denominador comum, podendo vir a ser enfatizada na importância 
vivencial da criança como um conteúdo programático como uma temática de alto-relevo 
ao nível da formação académica dos Médicos Dentistas, onde a representação mental do 
sorriso na trajetória de vida das crianças deve ser enfatizada, e tornar-se um contributo 
válido para a melhoria da saúde oral da população infantil. 
No que concerne às limitações do presente estudo exploratório, destacamos, em 
primeiro lugar, o número de sujeitos que constituiu a amostra (115 sujeitos), que, de 
algum modo, pode comprometer a validade estatística dos resultados obtidos, pois a 
obtenção de uma amostra mais extensa poderia permitir, eventualmente, uma ampliação 
dos resultados auferidos. Em segundo lugar, sendo este um estudo exploratório de 
natureza transversal, não permite voltar a estabelecer um contacto com as crianças 
inquiridas, e, como tal, não se torna passível de antecipar a existência de qualquer impacto 
num estádio de desenvolvimento futuro no que diz respeito à auto-perceção do corpo 
vivenciada pelos indivíduos que fizeram parte da amostra. 
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Protocolo de Investigação 
 
Este protocolo encontra-se dividido em duas partes: 
 
o Na primeira parte, gostaríamos que:  
 
 Desenhasses o teu Auto-Retrato antes e depois 
da perda dos teus dentes de leite (dentes 
decíduos); 
 Respondesses a um conjunto de questões por 
escrito; 
 Tempo de execução: aproximadamente 15 
minutos; 
 
o Na segunda parte, gostaríamos que respondesses a 
um questionário demográfico. 
 
 





















Gostaríamos que respondesses às seguintes questões: 
 






































 Masculino             Feminino 
 




4. Frequentaste o Jardim-de-infância? 
        Sim                    Não 
 
5. Vives com os teus dois pais na mesma casa? 
        Sim                    Não 
 



































































Tamanho _ Grande 
_ Pequena 
_ Normal 










Tamanho _ Grandes 
_ Proporcionais 
_ Pequenos 
Posição _ Próximos 
_ Afastados 




Desenho _ Desenhado 
_ Linha 
Tamanho _ Grande 
_ Proporcional 
_ Pequeno 










Tamanho _ Grande 
_ Proporcional 
_ Pequena 
Abertura _ Aberta 
_ Fechada 
Sorriso _ Alegre 
_ Triste 
_ Sem sorriso 
Lábios _ Grossos 
_ Finos 
_ Ausentes 



































_ Com pormenor 
_ Sem pormenor 
Orelhas Presença _ Ausentes 
_ Presentes 
 
Cabelo Investimento _ Investido 
_ Não investido 
Pescoço Presença _ Ausente 
_ Presente 





Anexo III – Grelha de Análise de Conteúdo das Questões de Resposta Aberta 
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Monte de Caparica, ___ de _________de 2017 
Exmo.(a) Sr.(a), 
 
No âmbito do Mestrado Integrado em Medicina Dentária na Unidade Curricular de 
Orientação Tutorial de Projeto Final do Instituto Superior de Ciências da Saúde Egas 
Moniz, sob a orientação da Professora Doutora Maria do Rosário Dias, solicita-se 
autorização para a participação no trabalho de investigação acerca d“A auto-perceção 
da criança sobre a perda da dentição decídua” com o objetivo de percecionar qual a 
imagem que as crianças têm do seu rosto no momento da transição da dentição. 
A participação neste estudo é voluntária. A sua não participação não lhe trará qualquer 
prejuízo. 
Este estudo pode trazer benefícios, tais como a informação ao Médico Dentista acerca 
dos resultados, de modo a que este possa lidar da melhor forma com as crianças no 
momento da consulta, ao progresso do conhecimento.  
A informação recolhida destina-se unicamente a tratamento estatístico e/ou publicação 
e será tratada pelo(s) orientador(es) e/ou pelos seus mandatados. A sua recolha é 
anónima e confidencial. 
 
(Riscar o que não interessa) 
ACEITO/NÃO ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre 













Anexo VI – Póster Apresentado no II CIIEM 2017 
 
